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OSTEOMYELITE DU MAXILLAIRE SUPERIEUR 
AVEC ETHMOIDITE ET EMPYEME DU SINUS 
Par LUBET-BARBON ct F. FURET. 

wie D., Agée de 15 ans, se présente a la clinique le 10  dbcombre 
1903; elle se plaint d’une suppuration nasale gauche, survenue 
sans cause apparente, sept ou huit mois auparavant, et s’accom- 
pagnant d'une fétidilé peu marquée, non constante, et perceptible 
seulement pour son entourage. Elle accuse aussi des douleurs de 
téte, surtout indiquées du cété gauche, a forme névralgique, des 
maux de gorge fréquents, de la lassitude générale, troubles qu’elle 
dit avoir observés seulement depuis le début de son affection 
nasale. 

C’est une grande et forte fille, tres colorée, et qui semble ro- 
buste. Elle n’a jamais été malade antérieurement. 

A l’examen, on constate la présence de pus et d’assez gros po- 
lypes dans le méat moyen gauche, rien du cété droit. 

L’éclairage donne une obscurité compléte de la joue gauche, et 
reste normal pour la région frontale. 

Les dents sont absolument saines. 

17 décembre. — On fait un premier lavage du sinus maxillaire 
aprés ponction dans le méat inférieur. Il sort du pus fétide en as- 
sez grande quantilé. Pour faciliter la ponction, on est obligé d’ex- 
ciser ]a téte du cornet inférieur. 

28 janvier 1904. — Jai libéré entitrement Ie méat moyen des 
polypes qu'il contenait et j’ai fait, trois fois par semaine, le lavage 
du sinus. Il semble qu'il y ait une tendance 4 1|’amélioration. 
Le signe de Mahu, que j’ai recherché & deux reprises, m’a 
donné, une premiére fois, un centimétre cube, et aujourd’hui, un 
centimétre cube et demi. 

44 février, — Les polypes du méat moyen ont tendance a re- 
pulluler, Grattage & la curette. 

. 27 février. — Depuis quelques jours, l'eau du lavage ressort & 
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peu prés propre, bien qu’aujourd’hui encore, les polypes aient re- 
- paru assez abondants dans le méat. 

22 avril. — Pendant ces deux mois, on a continué, sans grande 
- confiance, les lavages du sinus et la toilette du méat moyen. A 
_ plusieurs reprises, nous avons enlevyé des fragments de cornet — 
- moyen et curetté des cellules antérieures de l’ethmoide. Tout cela 
sans résullat. Nous avons méme cherché, sans succés, du colé du 
_ sphénoide. Il y a toujours un peu de muco-pus dans l'eau du la- 
--vage el les polypes continuent de récidiver. La malade se plaint 
- toujours de moucher du pus. Les douleurs ne se sont pas modi- 
eu fiées. Nous pressentons, sans que nos hypothéses prennent corps, 
- que nous avons affaire & une sinusite anormale. 

L’éclairage, pratiqué a nouveau, nous donne les mémes résul- 
tats. Nous nous décidons 4 intervenir. 

- Lopération a lieu le 5 mai. Elle est pratiquée par Lubet-Bar- 
bon selon la technique ordinaire de Caldwell-Luc, et sans inci- 
dents notables. Le sinus est de dimensions ordinaires. Il est ta- 
pissé d’abondantes granulations, On ne trouve nulle part de point 
suspect. La communication entre la fosse nasale et le sinus esl 
faite aussi large que possible. Suture au catgut de la plaie gingivo- 
Jabiale. 
Suites opéraloires normales, au moins pendant les deux pre- 
- miers jours. Pas de fiévre, pas de douleurs. 
; 7 mai, — On constate un gonflement assez marqué de toute la 
- joue gauche. Le lavage du sinus ne raméue que quelques caillots 
 sanguins. 
8 mai. — Le gontlement a augmenteé. Il y a de l’ceedéme dur et 
- douloureux de la région sous orbitaire. Température, 37,7 le ma- 
— tin; 38,2 le soir. Pansement humide. 

21 mai. — La malade a quilté la clinique le 15. A ce moment, 
le gontlement avait diminué ainsi que la douleur. Elle revient au- 
 jourd’hui avec toute la joue gauche tuméfiée, ecchymotique, fai- 
sant un singulier contraste avec la joue droite pile et amaigrie. 
Le maximum de douleur siége a la région sous-orbitaire, surtout 
au niveau du rebord orbitaire en bas et en dehors. La malade 
souffre, ne dort pas, se nourril mal. Température, 38°. Le lavage 
du sinus maxillaire donne un peu de pus. Nous pensons a de la 
périostite. Pansements humides. 

4 juin. — Jai revu la malade tous les jours et pratiqué tous les 
jours un lavage du sinus maxillaire, qui ramenait chaque fois un 
peu de pus. Les douleurs avaient diminué, la tendance générale 
élail plutot a l’amélioration, avec une température de 37,7 a 38°. 
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Mais, ce matin, le sillon sous-palpébral est le siége d’un cedéme 
rougeet douloureux, et on sent nettement en ce point de la fluc- 
tuation. J’ouvre immédiatement au bistouri et j’obtiens une bonne 
cuillerée de pus franc, crémeux, sans odeur. Drain. Pansement. 

6 juin. -- La douleur persiste. Les nuits sont mauvaises. La 
malade se nourril mal. Température, 37,7 a 38,2. On sent, au fond 
de la plaie, un point osseux dénudé. 

9 juin, — Nous voyons la malade avec J.-L. Faure, qui con- 
firme notre diagnostic d’ostéomyélite limitée & la région antéro- 
externe du maxillaire. Convaincus qu’il s’agit en l’espéce d'une af- 
fection de chirurgie générale, nous confions notre malade a J.- 
L. Faure, pour étre opérée a l’hdpital Trousseau. 

15 juin. — L’opération est pratiquée par J.-L. Faure. Incision 
au bistouri dans le pli sous-palpébral. Recherche du point malade 
qui parait correspondre au bord supérieur de notre trépanation. 
Toutce qui parait malade est enlevé & la gouge. Le sinus lui-méme 
est encore plein de granulations que Faure enléve a la curette. 
Mais c’est la une besogne difficile & cause du défaut de parallé- 
lisme entre V'incisiou de la peau et Ja trépanation sinusienne. Le 
drainage par le nez étant bien assuré, la plaie est suturée avec 
des fils trés fins. 

Suiles opératoires normales. La plaie se ferme par premiére in- 
tention. La malade quilte l’hdpital au bout de huit jours. 

8 septembre. — Durant ce long intervalle, la malade, qui habite 
les environs de Paris, n’a élé vue que trés irréguliéremert. Il y a 
eu une certaine amélioration, surtout au point de vue douleur, 
mais |’écoulement muco-purulent par le nez n’a pas cessé, et, 
d’autre part, il s'est produit, & plusieurs reprises, un gonflement 
marqué de la région sous-orbilaire, se terminant par l’ouverture 
d’une collection purulente dans l’angle externe de |’incision. Il s’est 
formé ainsi une fistule, qui s’ouvre et se ferme par intervalles, 
jouant ainsi le réle de soupape de sireté. Au fond de la fistule, le 
stylel rencontre encore de l’os malade. Le lavage du sinus 
maxillaire, qu’on a fait & plusieurs reprises, a toujours ramené 
du muco-pus. 

Depuis deux jours, la tuméfaction a réapparu toujours au 
méme point. La malade demande elle-méme une nouvelle inter- 
vention. 

13 septembre. — L’opération est pratiquée par Furet. Large in- 
cision dans le pli gingivo-labial et découverte de l’orifice de tré- 
panation. Le sinus est rempli de granulations déja dures, véri- 
table tissu de néoformation. Une sonde cannelée est passée de 
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- Yextérieur a travers la fistule et vient buter sur la paroi latérale 
du sinus, au bord supéro-externe de I'orifice de trépanation. Le 
 doigt introduit dans le sinus répére exactement sa place. Avec la 
- pince a os, on s’efforce d’abraser toute la partie malade. On ne 
s’arréle dans cette voie que lorsque la sonde cannelée parait en- 
tigrement libérée. 

Le sinus est tamponné a la gaze iodoformée. Pas de sutures. 
Pansement sur la joue. 

27 septembre. — Le sinus a été tamponné pendant cing jours, 
la méche étant changée tous les jours. La plaie buccale a été su- 
turée le 22. 

L’écoulement par le nez est trés abondant. 

44 octobre. — La fistule s’est ouverte encore une fois, et le tou- 
cher avec la sonde cannelée donne la méme impression d’os né- 
crosé. 

Devant la persistance de la suppuration, tant par la force nasale 
que par la fistule, nous nous décidons 4 intervenir de nou- 
veau. 

4° décembre. — Lubet-Barbon fait une large incision dans le 
sillon gingivo-labial, de maniére 4 pratiquer une hémi-opération 
de Rouge, en décorliquant toutes les parties molles du cété 
gauche de la face. Cette décortication permet d’avoir sous les yeux 
un champ opératoire trés étendu et d'aborder plus sdrement la 
paroi latérale du maxillaire. La cavité du sinus ne présente par 
elle-méme aucune lésion. La muqueuse y est peu granuleuse et 
peu saignante. Dans la région sous-malaire et au niveau de la 
suture zygomatico-malaire, on sent avec la sonde cannelée une 
plaque osseuse, rugueuse, située sur le rebord orbitaire. On en- 
léve & la curette des tissus osseux malades, et on poursuit ainsi 
avec la gouge et la pince a os jusqu’a ce que les tissus paraissent 
bien sains au toucher et & la vue. On fait ensuite un tamponne- 
ment sans sutures. 

Les suites furent des plus simples. La fistule se ferma pour ne 
plus se rouvrir et la région jugale reprit son aspect ordinaire. Du 
coté du nez, on peut dire que la suppuraltion cessa complétement. 
Toutefois, la malade, que nous avons revue encore tout récem- 
ment (2 mai 1905) mouche de temps en temps un peu de muco- 
pus, et nous avons retrouvé dans les deux méats moyens quelques 
granulations polypoides, signe évident que l'ethmoidite continue 
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Dés les premiers jours, chez cette malade, l’absence de 1é- 
sions dentaires, le peu d’abondanee de la suppuration, la dou- 
leur, la reproduction extrémement rapide des granulations 
dans le méat moyen, nous avaient donné a penser que nous ne 
nous trouvions pas en présence d’une sinusite vraie. Quand les 
phénoménes sous-orbitaires se furent produits, nous pridmes 
notre ami J.-L. Faure de pratiquer une opération par les voies 
cutanées, pensant que l’opération par voie muqueuse ne pou- 
vait pas nous donner un jour suffisant pour atteindre les 1é- 
sions. Ce fut la notre erreur. Il est bien certain, en effet, qu’a 
ce moment-la nous aurions pu atteindre plus sirement la 
partie malade en décortiquant la face, qu’en pratiquant une 
incision a la peau. Cette derniére intervention, 4 cause de l’in- 
convénient d’une cicatrice de la face, ne pouvait étre que li- 
mitée et trop économique. Avec les procédés de décortication, 
au contraire, il devient facile de relever le tablier cutané de 
la face, de mettre ainsi le squelette & nu, d’éclairer largement 
le champ opératoire et d’aller ainsi chercher directement les 
lésions. L’échec de l’opération de septembre, faite par l'un de 
nous, est di a ce que la décortication ne fut pas alors poussée 
assez haut. 

Au point de vue pathogénique, nous pensons que, dans le 
cas présent, l’infection limitée de la muqueuse sinusienne 
était sous la dépendance d’une infection réelle de l’os, d’une 
ostéite du maxillaire. La cavité maxillaire n’était done dans 
l’espéce que le réceptacle dans lequel coulait peu a peu le pus 
de l’os malade. 

Nous avons observé d’autres phénoménes de cette nature, et 
l'un de nous a donné ses soins pendant un an & une malade 
de 18 ans, présentant une suppuration nasale d’origine maxil- 
laire, avec un état général mauvais, une température élevée 
et tous les signes d’une infection générale. L’opération, aprés 
une série de lavages infructueux, n’offrit aucune particularité 
remarquable. Peu aprés, le gonflement, la douleur, la suppu- 
ration persistant, on rouvrit 4 nouveau la plaie jugale. On dé- 
couvrit & ce moment une zone osseuse malade, et, quelques 
jours plus tard, une épingle fut extraite de la paroi inférieure 
du maxillaire. Il fut impossible d’en déterminer la provenance, 
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aucune épingle semblable n’ayant jamais ¢té utilisée dans les 
pansements ou les opérations antérieures. II fallut plusieurs 
interventions successives pour enlever toutes les parties ma- 
lades, qui s’étendaient trés loin. Le D' Schwartz a di méme 
faire sauter toute la tubérosité maxillaire. La malade est en- 
core en traitement. Sur la paroi postérieure du sinus, on 
trouve encore, au milieu d’un tissu de granulations lardacées, 
des points ot l’os est dénudé. De temps en temps, de petites 
plaquettes osseuses s’éliminent au milieu de la suppuration. 
L’état général est redevenu parfait. Il n’y a plus de tempéra- 
ture. Les douleurs sont encore vives, bien que toutes les parties 
du maxillaire soient sous l’ceil et sous le doigt. 

Ce sont la des cas qui empruntent au début la forme de 
l’empyéme maxillaire, mais dans lesquels l’empyéme n’a que 


la signification d’un abcés froid collecté dans une cavité pré- 
formée. 

Chez notre premié¢re malade, les lésions d’ostéomyélile 
étaient limitées, elle a pu guérir par notre intervention. Chez 
la seconde, beaucup plus sérieusement atteinte au point de 
vue de |’étendue des lésions et de la gravilé de l'infection, il 
eut été nécessaire de faire une résection totale du maxillaire 
supérieur pour dépasser les limites du mal. 

Cette intervention n’a pas paru indiquée, et la guérison, — 
quoique lente, est en train de s’effectuer. ‘4 
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LARYNGEES DU TABES 


Par COLLET, agrégé, médecin des hépitaux de Lyon. 


Les crises laryngées constituent l'un des accidents les plus 
pénibles du tabes, et l’une des plus fréquentes de ses manifes- 
tations viseérales. Contre cette complication on emploie des 
antispasmodiques divers, et les antithermiques analgésiques : 
la suspension, préconis¢e depuis longtemps comme l'un des 
meilleurs traitements de l’ataxie, m’a aussi donné des succes ; 
mais il est des cas rebelles & toute thérapeutique. L’idée m’est 
venue, il y a un peu plus d’un an, d’essayer la santonine, qui 
a été conseillée dans le traitement des douleurs fulgurantes 
par un auteur italien, Negro. Par une série d’essais, j’avais pu 
me convaincre que la santonine supprimait les douleurs ful- 
gurantes dans un grand nombre de cas, et que, dans d'autres, 
elle ne Jes influencait pas du tout, Il était intéressant de voir 
si elle aurait une influence heureuse dans les crises laryngées : 
voici une observation ot elle a donné un succés complet, aprés 
échec de tout autre traitement. 


OBSERVATION (résumée). — X... femme de 54 ans, Salle B. Teis- 
sier, n° 14 (Clinique du professeur Boudel). Nie ou ignore tout 
antécédent spécifique. Il y a quatre ans, début du tabes par des 
crises gastriques, qui se sont répétées pendant six mois. Il y 
trois ans et demi, douleurs fulgurantes, crises laryngées et, 
presque en méme temps, ataxie des mouvements. Les crises la- 
ryngées ont eu, désle début, une extréme violence : la premiére a 
duré vingt-cing minutes. Je vois la malade au commencement de 

1904 et suis temoin d'une de ses crises. A celle époque la malade 
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est confinée au lit. Signe de Romberg. Abolition des réflexes rotu- 
liens. Signe d’Argyll Robertson. Pas d’incoordination des membres 
supérieurs. En avril 1904, les crises laryngées sont quotidiennes et 
se répétent jusqu’a deux ou trois fois par jour : elles débutent 
par de la toux avec reprise inspiratoire sonore et déterminent de 
l’asphyxie pendant trois 4 cing minutes; en méme temps verlige, 
Elles se produisent quelquefois la nuit et réveillent la malade. Le 
laryngoscope, dans l’intervalle des crises, montre de la parésie des 
abducteurs de Ja glotte. Il y a eu une seule fois de l’enrouement, 
aprés une forte crise. 

Tous les traitements sont essayés sans succés : pyramidon, phé- 
nacétine, antipyrine, bromure de potassium, suspension, injec- 
tions sous-cutanées de spermine. Le bromure délermine méme de 
lirritation laryngée, qui favorise, au dire de la malade, le retour 
des crises. 

A cette époque, et devant l’insuccés de tout traitement, je con- 
seille la santonine, en trois prises quotidiennes de 15 centi- 
grammes, Les crises disparaissent en trois jours. Depuis ce mo- 
ment, il se produit de temps 4 autre un accés de toux avec re- 
prise inspiratoire sonore, mais plus d’asphyxie. Les douleurs 
fulgurantes ont diminué; les vertiges ont disparu. Le laryngos- 
cope montre que Ja paralysie des abducteurs n’est pas modifiée ; 
ils sont fortement parésiés, le gauche surtout : la corde vocale 
correspondante s’écarle a peine de la ligne médiane, dans l’inspi- 
ration la plus profonde. 

Pendant prés de deux mois, la santonine a été ainsi continuée a 
la dose quotidienne de 45 centigrammes, sans retour des crises 
et sans inconvénient aucun. Il y avait parfois de la xanthopsie et 
quelques troubles de la vue, coloration jaune des urines. Loin de 
provoquer des verliges, le médicament a amené leur disparition ; 
il a été cessé ensuite pendant sept ou huit mois, sans que les crises 
aient reparu. 

Je revois la malade en avril 1905. Il y a deux mois, a la suite 
d’un rhume, les crises sont revenues ; elles ne survenaient plus la 
nuit, mais seulement le jour aprés un accés de toux; elles étaient 
quotidiennes et se reproduisaient méme deux fois dans la journée. 
Il y a un mois, une crise a été tellement intense que l’interne de 
garde était disposé 4 pratiquer la trachéotomie. La malade s‘y est 
opposée et a demandé de la santoniue dés le lendemain. Depuis 
celte époque (un mois), une seule crise est survenue, déterminée 
par l’ingestion d’une salade fortement épicée ; elle a été d’une 
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DES CRISES LARYNGEES 
Voici donc en résumé un cas, ot des crises laryngées invé- 
térées, fréquentes et violentes, résistant 4 toute thérapeutique, | 
ont cédé a l’usage de la santonine et n’ont reparu que sept a— 
huit mois aprés sa suppression, pour disparaitre de nouveau 
dés la reprise du médicament. i 
Si on admet que la santonine est un poison qui jouit, entre — 
autres propriétés, d'une action sur le systéme nerveux sensitif, _ 
ce résultat n’est pas absolument surprenant. Les crises laryn- _ 
gées du tabes constituent bien un phénoméne spasmodique, 
mais d'origine sensitive ; tout le syndréme est déchainé par _ 
l'excitation du laryngé supérieur sur le sensitif. 
Nombre de ces crises succédent a une déglutition défectueuse, _ 
a une irritation laryngée ; l’inflammation dularynx augmente _ 
leur fréquence. Méme pour celles qui surviennent spontané- — 
ment, il n’est pas douteux que le point de départ ne soit dans | 
des altérations anatomiques du systéme sensitif; dans un cas _ 
de ce genre J. Lépine a constaté l’intégrité des nerfs récurrents _ 
et, par contre, de la névrite des nerfs laryngés supérieurs. 
C’est pour ces raisons que j’ai cru devoir appliquer aux crises 
laryngées une médication qui avait été proposée contre un 
autre phénoméne sensitif, les douleurs fulgurantes, et qui a_ 
donné souvent de bons résultats. Je serais heureux de voir es- _ 
sayer par d'autres la santonine, dans des cas rebelles : je suis _ 
convaincu que, comme dans le traitement des douleurs fulgu- 
rantes, elle donnera des succés et des i insuccés. 


CHIRURGIE DU LABYRINTHE (*) 


* Par Julien BOURGUET, prosecteur & la Faculté de médecine 
de Toulouse. 


ne : rapport de la part de Dundas Grant de Londres, de “ale de 
Breslau et de von Stein de Moscou. Aprés avoir lu les rapports 
— de ces trois otologistes et entendu leur discussion avec l’atten- 
tion qu’ils méritaient, si notre esprit a été grandement satis- 
fait en ce qui concerne la mise au point de la symptomatolo- 
gie et du diagnostic d’une labyrinthite purulente, en revanche 
ila été, nous ne craignons pas de l’avouer, quelque peu décu 
exe en ce qui regarde le traitement. La technique de la trépana- 
tion labyrinthique nous a paru, en effet, la partie sacrifiée de 
cette ~remarquable étude si compléte sur tous les autres 
points. 
Cependant si une intervention chirurgicale mérite d’étre 
_ bien réglée et précisée, c'est bien la chirurgie du labyrinthe, 
car dans cette région, nous avons affaire & des rapports com- 
plexes et & un champ opératoire restreint. Nous y rencontrons, 
en outre, deux pierres d’achoppement: le nerf facial et la 
_carotide interne. Pourquoi les ont-ils concentré 


(!) Pour plus de détails, voir: J. Bourcuer. — Anatomie chirurgicale 
- du labyrinthe, Thése de Toulouse, juillet 1905. 

(2) Lenmoyez. — La suppuration du labyrinthe, sa chirurgie, Presse 
Medicale, février 1902. 
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CHIRURG 
et ont-ils, au contraire, laissé de cdté, ou a peu de chose prés, 
le manuel opératoire que tout otologiste doit connaitre & fond 
s'il veut prévenir les funestes conséquences d’une suppuration 
du labyrinthe ? Pourquoi ne décrirait-on pas les divers temps _ 
opératoires de la trépanation du labyrinthe avec le soin habi- 
tuellement consacré au manuel opératoire d’une opération de— 
Stacke ou d’une opération de Killian. Il nous a semblé qu'il y 
avait la une lacune et suivant les conseils d’Escat, nous — 
avons essayé de la combler. 

Mais avant de passer a la technique opératoire, nous devons 
insister sur quelques points d’anatomie, dont notion 
nous permettra de comprendre plus aisément la chirurgie de 
loreille interne. Ces points méritent d’étre éclaircis, surtout _ 
en ce qui concerne les rapports du canal semi-circulaire 
externe avec le facial, et les rapports du facial avec la fenétre 
ovale. 

Nous disions plus haut que la lecture du travail des trois — 
rapporteurs avait laissé quelque chose d’imprécis dans notre — 
esprit. Pour trépaner le canal horizontal, disent-ils, on doit 


se porter 4 quelques millimetres au-dessus de la fenétre | i 
ovale si on ne veut pas intéresser le nerf facial. On reconnait = 
sans peine que les quelques millimétres dont ils parlent sont 
Timprécision méme. : 
Kt dans ce cas, si l’on se porte trop haut, la fraise ne fait que 

ereuser impunément dans l’os, si, au contraire, l’on se porte 
un peu bas, le sujet est frappé d’une paralysie faciale. Georges — 
Laurens lui-méme, dans un article plus récent (*), ne précise 
pas davantage les rapports du facial avec la fenétre ovale et 
avec le canal demi circulaire externe. Comme les auteurs pré- 
cédents, il conseille de trépaner le canal externe. a quelques 
millimétres au-dessus de la fenétre ovale. Comment estimer — 
ces quelques millimétres, surtout en opérant au fond d'une 
dépression et dans un espace a la fois aussi restreint et 
aussi profond. C’est pourquoi nous avons cru devoir insister 
sur quelques points particuliers de la trépanation du laby- 


(1) G. Laurens. — « Chirurgie du nerf facial et de l’aqueduc de Fal- 
lope. » Archives Inter. de Laryng., mars avril 1905, p. 469. 


= 


YULIEN BOURGUET 


rinthe. L’anatomie viendra ainsi en aide a la chirurgie, 
Nous éclairerons cette description par des figures que Escat 
a bien voulu dessiner lui-méme, d’aprés nos préparations ana- 
tomiques portant sur soixante rochers. 

La fenétre ovale se trouve creusée sur la face tympanique 
du vestibule, au-dessus d’elle passe le nerf facial. Ce nerf pré- 
sente une situation constante. Nous l’avons toujours trouvé a 
3 millimétres au-dessus de cette méme fenétre. Un peu en 
avant de cette fenétre l’aqueduc de Fallope dans lequel se trouve 
logé le nerf facial correspond a la jonction dela face supérieure, 
et de la face tympanique du vestibule. Au niveau du pdle pos- 
térieur de la fenétre ovale, l’aqueduc est séparé de la paroi 
supérieure du vestibule par une distance de 2 millimétres et 
demi & 3 millimétres, dans cet espace vient s’ouvrir, la plu- 
part du temps, l’orifice ampullaire du canal demi circulaire 
externe, nous verrons un peu plus tard l’importance de ces 
mesures : pour la clarté de la description nous considérerons le 
canal demi circulaire externe comme formé de deux branches, 
une branche antérieure et une branche postérieure, unies par 
une courbe de raccordement. I] est creusé dans le rocher et sa 
branche antérieure d’une longueur moyenne de 5 millimétres, 
fait saillie au niveau de la paroi interne de l’aditus comme le 
canal demi circulaire supérieur par sa boucle fait saillie au 
niveau du sinus pétreux supérieur. La, cette partie antérieure 
est assez superficielle, puisque nous avons trouvé qu’il fallait 
creuser & une profondeur de un demi milimétre, moins fré- 
quemment 1 millimétre pour mettre sa lumiére a jour. 

La branche antérieure vient s’ouvrir au-dessus de l’aqueduc 
de Fallope, sur la paroi postérieure du vestibule, et non sur la 
paroi supérieure comme l’enseignent Cannieu, Testut, par un 
orifice dilaté en entonnoir qui porte le nom d’orifice am- 
pullaire du canal horizontal. Cette ouverture est située a 
1 millimétre et demi au-dessus de l’aquedue de Fallope, et se 
trouve sur une verticale qui passe par le péle postérieur de 
la fenétre ovale. 

Au point oi: la branche antérieure se réfléchit, c’est-a-dire 
au niveau de son extrémité antrale, 3 millimétres la séparent 
du facial. La saillie du canal demi circulaire est plus proémi- 
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nente que la saillie formée par l'aqueduc de Fallope et un 
léger sillon les sépare. 

Mais il n’en est pas toujours ainsi, et on voit assez souvent 
une surface plane égalisant ces deux saillies ot l’eil ne peut = 
reconnaitre ce qui appartient au canal du facial et ce qui re 


ds 


ths 


Situation haute du canal demi circulaire externe. 
Oreille gauche. — Coupe verticale oblique & 45° environ perpendicu- 

laire au bord supérieur du rocher et passant au niveau du pdle pos- — 

térieur de la fenétre ovale vue de la tranche postérieure et externe. 
CE canal externe, CS canal supérieur, CI canal inférieur, CPM canal 

pétro-mastoidien, F facial — Grossissement trois fois et demienviron 
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_ appartient au canal demi circulaire externe. La branche pos- 
térieure s’ouvre sur la paroi postérieure du vestibule par 
orifice placé sur un plan horizontal qui passerait environ a 
_ 2 millimétres au-dessous de Vorifice infundibuliforme de ce 
_eanal. Voila pourquoi le canal dem) eirculaire horizontal ne 
_ doit pas étre appelé horizontal mais externe, car il est oblique 
_ de dehors en dedans et de haut en bas. Ainsi la branche an- 
- térieure du canal externe est située au-dessus du nerf facial, 

ms appelé la stfuation haule ; mais il est 


cest ce que nous avi 


Situation basse du canal demi circulaire externe. 


Oreille gauche. — Méme orientation & tous les points de vue que pour 

la figure 4. 
CE canal externe, CS canal supérieur, CI canal inférieur, CPM canal 
’ pétro-mastoidien, F facial. — Grossissement, trois fois en diamétre 
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une autre position bien plus rare, puisque nous ne I’avons 
trouvée que dans une proportion de 12 °/,, c’est la situation 
hasse. Dans ce dernier cas, le canal demi circulaire externe au 
moment ou il va s’ouvrir dans le vestibule par son orifice 
ampullaire est croisé par le nerf facial. Les coupes frontales 
passant par le pdle postérieur de la fenétre ovale, dessi- 
nées d’aprés nos préparations, montrent trés bicn la situation 
haute et la situation basse du canal demi circulaire (fig. 1 et 


fig. 2). 
Tels sont les points d’anatomie qui méritaient d’étre pré- 
cists. 


WE 


NN 
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Coupe horizontale schématique de U’oreille daprés Lermoyez, 
compleétée. 


Fic. 3. 


moyenne dans le labyrinthe et du labyrinthe dans le crine. — CE 
conduit auditif externe, C caisse, AM antre mastoidien, L limacon, 


bs V vestibule, CE canal demi circulaire externe, CS canal demi circu- 
laire supérieur. — La fléche 7 montre Ja communication de I'antre 
ie avec la fosse cérébelleuse par le canal pétro-mastoidien, canal trans- 


labyrinthique, 1, 2, 3, fléches indiquant les passages habituels tym- | 
pano labyrinthiques du pus. 
4, 5, 6, 7, 8, fléches indiquant les passages habituels labyrintho cra- 
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“f Sans insister maintenant sur le passage i pus de Poreille 
moyenne dans l'oreille interne, il nous suffit de représenter 
une coupe schématique de ’oreille. La coupe de Lermoyez 
que nous avons complétée en y adjoignant le canal pétro-mas- 
2% - toidien de Mouret, montre dans son ensemble les deux étapes 
parcourues par l’infection purulente avant de pénétrer dans le 
-_ erane. La traversée labyrinthique est respectée par le canal 
at _ de Mouret, qui, de l’antre, va directement s’ouvrir dans la 
actinides fosse cérébelleuse au-dessus du conduit auditif interne. Il faut 
__ empécher & tout prix, que le pus pénétre dans le crane par les 
2  chemins qui lui sont ouverts (fig. 3), si l’on veut éviter & son 
malade une méningite ou un abeés du cervelet. Aussi l’otolo- 
- _ giste doit-il porter toute son attention sur le labyrinthe aprés 
avoir bien pesé les indications opératoires qui ont été si nette - 


= - Comment se fait-il, qu’en Allemagne de nombreuses observa- 
~~ tions concernant la chirurgie de ’oreille interne, aient été 
publiées, tandis qu’en France, malgré le brillant article de 

ae Lermoyez que nous avons déja mentionné, aucun cas n’ait été, 
au moins 4 notre connaissance, publié dans nos Revues? 


om ~ sauf 4 ou 2 cas parmi lesquels celui de Molinié de Marseille ; 


encore l’opération n’était-elle pas cantonnée au 
coor La raison en est peut-étre, en ce que le manuel opératoire n’a 
a pas été assez nettement précisé, et que les deux écueils dont 
nous parlions au début de notre travail, le nerf facial et la 
2 - carotide interne ont intimidé la main des otologistes. 

ae Nous n’avons en vue, dans le sujet qui nous occupe, que le 
: traitement de la suppuration labyrinthique sans carie ni né- 
croses étendues. Le but capital 4 poursuivre dans tout em- 
pyéme intra-osseux est d’ouvrir largement le foyer suppurant, 
ie le but sera done d’ouvrir les cavités de l’oreille interne. 


Méthode de Jansen. 


he Jansen (' ) le premier a osé trépaner le labyrinthe et il nous 
a _ décrit ainsi son procédé opératoire : « On ouvre grandement, 


(4): Jansen. — Labyrinth-Operationen. In Blaus Encyclopedie der 
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dit-il, !'antre mastoidien, on isole avec un ciseau le tegmen 
antri et la paroi postérieure de l’antre, jusqu’d la capsule la- 
byrinthique. Par petits coups, j’isole ensuite, d’arriére en 
avant et en haut, la moitié postérieure ou les deux tiers du 
canal demi circulaire supérieur, et quand c’est nécessaire le 
canal inférieur et réciproquement j’isole le vestibule en fai- 
sant sauter la moitié postérieure du canal horizontal. De cette 
facon, le vestibule peut étre élargi et apercu facilement. Il ne 
faut pas se risquer plus en avant parce que le nerf facial se 
trouve situé tout prés de la moitié antérieure du canal hori- 
zontal. A part la lésion de la dure-mére et du sinus pétreux 
supérieur que l’on doit éviter, avec un soin tout particulier, la 
fosse jugulaire de nombreux temporaux est souvent en danger, 
surtout quand cette fosse a une situation élevée, qu'elle est 
appliquée contre le canal postérieur. S’il existe en méme temps 
une suppuration du limagon exigeant une intervention, le 
promontoire est le plus facile point d’attaque... » 


Aprés Jansen, Hinsberg (') décrit une autre méthode. Au 
lieu d’attaquer le labyrinthe par derriére, il l’attaque par 
devant. Dans le cas ott le recessus épitympanique est assez 
élevé « on peut ouvrir assez commodément, dit-il, la branche 
antérieure du canal horizontal sans que le facial soit lésé. 
Lendroit ot ouverture est la plus facile & pratiquer est assez 
perpendiculaire au-dessus dela fenétre ovale. Cela fait on se 
porte d’avant en “arriére ‘pour ouvrir le canal dans toute son 
étendue. Si cette méthode n’est pas praticable 4 cause d’un 
recessus trop bas, nous en sommes réduits 4 l’ouverture par 
derriére d’aprés Jansen. On peut faciliter la découverte du ves- 
tibule en ouvrant d’abord la fenétre ovale. L’isolement et 
I'élargissement de cette fenétre est une chose trés avantageuse. 
Par la, le vestibule est ouvert 4 sa partie la plus déclive (dans 


(1) Hinspernc. — Des suppurations du labyrinthe, Zeitschrift f/f. 
Ohrenheilkunde, 1902, p. 117. 
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l’attitude verticale du corps). Si l’étrier est bien visible, on 
pourra essayer de l’enlever en le soulevant, dans le cas d’un 
insuccés, on ouvrira la fenétre ovale avec une fraise fine, par 
quelques tours de rotation. Eviter a cette occasion le contact 
de l’encadrement supérieur, car 4 ce niveau la paroi osseuse 
du facial est trés mince. Méme quand on désire épargner le 
limacon, on peut élargir du double la fenétre ovale par l’en- 
lévement trés mince de la paroi du promontoire touchant a 
lencadrement inférieur. Si l’on s’écarte davantage du pro- 
montoire, on isole la spire inférieure du limagon et en méme 
temps, on ouvre librement et complétement le vestibule vers 
le bas. » 


ye 


Aprés Hinsberg, Botey (') nous décrit une autre technique. 
Nous parlerons simplement de celle qui est décrite dans son 
observation II publiée dans les Annales. Avec une petite 
fraise, mue par le tour électrique, on commence par ouvrir 
le canal demi circulaire externe, en perforant premiérement 
son extrémité postérieure en pleine paroi interne de l'aditus, 
de maniére a éviter d’une facon plus certaine la blessure du 
nerf facial. Une fois cela fait, on évide le canal d’arrié¢re en 
avant, en agrandissant la tranchée. 

Laissant ensuite un pont osseux formé par l’aqueduc de 
Fallope entre le canal évidé et la fenétre ovale, Botey fait tom- 
ber, au moyen de la fraise de 2 millimétres de diamétre, tout 
le promontoire, et voici de quelle fagon : Les deux fenétres 
sont avec la fraise réunies en arriére. Puis en avant, partant 
de l’extrémité antérieure de la fenétre ovale, par une courbe a 
concavité postérieure passant au niveau de l’extrémité tym- 
panique de la trompe, il vient rejoindre |’extrémité inférieure 
de la fenétre ronde. 

Telles sont les diverses méthodes proposées pour ouvrir le 


(') Borey (Ricardo). — Trois cas de trépanation du labyrinthe, Annales 
des mal. de Voreille, 12 déc., 1903. Tratado de iat 
4904, 
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labyrinthe. Ces méthodes nous satisfont-elles? Sont-elles sans 
danger pour le nerf facial? Examinons-les, chacune séparé- 
ment, et voyons les critiques que nous pouvons leur adresser. 

Prenons le procédé de Jansen en premier lieu. Cet otologiste 
recommande d’ouvrir le vestibule en arriére en faisant sauter 
tout le canal inférieur, la moitié interne du canal externe et 
du canal supérieur. Ce procédé nous parait vraiment par trop 
téméraire. Le ciseau, en effet, travaille en arriére d'un mur 
formé par l'aditus. L’ceil ne peut suivre le tranchant de l’ins- 
trument et ne peut le guider. Le ciseau peut aller ainsi a 
l’aveugle blesser en bas le golfe de la jugulaire. Jansen est-il 
bien sir d’éviter ainsi avec certitude le nerf facial ? Nous ne le 
croyons pas. En effet, le conduit auditif interne, qui contient 
l’'auditif et le facial situé sur la face postérieure du rocher est 
obliquement dirigé de dedans en dehors et d’avant en arriére 
vers le vestibule. Quelques millimétres séparent le vestibule 
du facial, et il suffit d’un engagementtrop prononcé du ciseau 
pour que le tranchant de l’instrument caché par la capsule 
labyrinthique dépasse le but, et aille sectionner le facial dans 
le conduit auditif interne. Cela nous est arrivé plusieurs fois en 
répétant l’opération de Jansen. Par conséquent, voulant éviter 
en avant le nerf facial, on court le risque d’aller le blesser en 
arriére. D’un autre cdté, comme le dit Jansen lui-méme dans 
son exposé, « la fosse jugulaire de nombreux temporaux sera 
souvent en danger, surtout quand elle aura une situation éle- 
vée » situation que l’on ne peut prévoir. Aussi pour toutes ces 
raisons, laisserons-nous de cété la méthode de l’otologiste 
allemand. 

I] ne nous reste maintenant qu’d examiner les deux autres 
procédés, celui de Hinsberg et celui de Botey. Tous deux at- 
taquent ie vestibule par devant. Leur préoccupation essentielle 
est de laisser intact le nerf facial. Ils font pour ainsi dire des 
prodiges d’habileté, pour ne pas l’intéresser au cours de l’évi- 
dement. A quel moment peut-il étre lésé ? Ces deux otologistes 
l'ont suffisamment fait ressortir. C’est au moment ou |’on va 
trépaner Je canal demi circulaire externe. Ne gagnez pas vers 
le bas, car au-dessous, vous avez |’aqueduc de Fallope. En ce 
point particulier la technique opératoire des deux auteurs est 
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un peu -différente, Hinsberg trépane & quelques millimetres 
au-dessus de la fenétre ovale et ouvre le canal d’avant en 
arriére. Botey (obser. II) commence, au contraire, par la partie 
postérieure au niveau de l’aditus et l’évide d’arriére en avant, 
avangant ainsi de proche en proche jusqu’au vestibule. Le 
premier en somme s’éloigne du facial, le second s’en rapproche. 

Apprécions séparément chacun de ces procédés : celui de 
Hinsberg en premier lieu. « L’endroit, dit-il, ou l’ouverture 
est la plus facile & pratiquer est assez perpendiculaire au- 
dessus de la fenétre ovale. » En quel endroit précis devons- 
nous porter notre fraise ? A combien de millimétres au-dessus 
de la fenétre ovale pour ne pas intéresser le nerf facial ? Et 
comment estimer ces quelques millimétres, c’est ce que ne 
nous dit pas Hinsberg. Supposons que nous placions, par un 
effet du hasard, la fraise au point voulu, donnons quelques 
tours et la fraise pénétre dans le vestibule en ouvrant I’orifice 
ampullaire du canal externe, mais en méme temps que se fait 
cette pénétration — et c’est ce que nous avons maintes fois 
observé — la coque labyrinthique offrant en haut une grande 
résistance, la fraise fait une échappée vers le bas, ot: la résis- 
tance formée par l’aqueduc de Fallope et la fenétre ovale est & 
peu prés nulle, et dans un clin d’ceil, notre instrument, ayant 
traversé le canal friable de l’aqueduc, se trouve en plein cceur 
du vestibule. Par conséquent deux difficultés; la premiére, 
l'impossibilité d’ouvrir toujours au-dessus du facial, la seconde, 
la grande difficulté d’empécher la fraise de déraper, dans le 
cas ov on J’aurait appliquée au point voulu et d’éviter de la 
sorte une paralysie du nerf. Nous aurions désiré savoir dans 
les 31 cas de trépanation labyrinthique cités dans la thése de 
Hinsberg combien de fois l’opérateur n’avait pu éviter la lésion 
du facial. Toutefois, Hinsberg ne prétend pas qu’on pourra 
toujours éviter cette lésion Jch méchte, dit-il, jedoch nicht 
behaupten dass sich eine Facialisverletzung stets mit Si- 
cherheit vérmeiden lasst. 

Botey trépane en arriére sur l’aditus, au niveau de la saillie 
du canal demi circulaire externe. En ce point le facial est a 
3 millimétres au-dessous, et il semble que sa blessure ne puisse 
étre que le résultat d’une certaine maladresse. La profondeur 
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a laquelle il faut creuser n’est pas considérable, mais il faut 
traverser un tissu compact et la fraise risque de se briser 
comme dans Vobserv. II de Botey, ou elle glisse sans faire 
aucune prise. Elle glisse d’autant plus facilement, que le sujet 
reposant sur le décubitus dorsal, la téte tourncée du cdté opposé, 
la saillie du canal semi-circulaire, est suivant un plan incliné. 
Si la fraise dérape vers l’'antre cela n’a aucune importance, 
mais, au contraire, si elle glisse en avant, vers le promontoire, 
le facial court un grave danger et dans cette échappée le nerf 
est intéressé la plupart du temps. D'un autre cété, si nous 
sommes parvenus a ouvrir au point voulu le canal demi circu- 
laire, il nous est assez facile, dés lors, de continuer |’évidement 
en nous dirigeant en avant, et nous arrivons au vestibule en 
ayant respecté le facial si nous avons eu 4 faire a la situation 
haute du canal demi circulaire, mais, au contraire, si nous 
nous trouvons en présence d’une situation basse, il arrive un 
moment ot nous devons faire sauter fatalement l’aqueduc de 
Fallope, notre canal étant situé immédiatement en arriére de 
lui comme il est facile de s’en convaincre sur la fig. 2. 

Par conséquent, il n’est pas trés facile comme on le voit pas 
plus par la méthode de Botey que par celle de Hinsberg d'éviter 
& coup sir le nerf facial. 


Dés lors comment s’y prendre pour se mettre a l’abri d’un 
pareil danger. Quand on fait l’évidement on court le risque, au 
moment oii le ciseau fait sauter la paroi postéro-supérieure 
du conduit auditif externe, d’aller profondément blesser le 
nerf facial, aussi Stacke a-t-il imaginé le protecteur qui, engagé 
dans la lumiére de l’aditus, empéche le tranchant du ciseau de 
venir blesser le facial. Dans ce méme esprit, de concert avec 
Escat, nous avons imaginé un instrument, un protecteur 
facial (fig. 4), qui nous préserve de ce risque au moment ot 
nous trépanons le canal demi circulaire externe, au moment 
ou nous ouvrons l'oreille interne. Il est formé d’une petite 
plaque semi-lunaire fixée & angle obtus a une tige courbe ana- 
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_-vait adresser & la méthode de ces deux auteurs et ayant nous 
ee D méme formulé les objections 4 leur technique, nous avons 
Ry essayé d’y remédier par l’emploi de notre protecteur. 

id = Aprés un large évidement qui entame de haut en bas la 


— Teneclume, on a une cavité en forme d’entonnoir ou aucun re- 


=P J “ paroi interne de la caisse. Nous reconnaissons le promontoire, 
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logue celle du protecteur de Stacke et accommodée comme 
cette derniére 4 la courbure du conduit auditif externe (fig.4 = 
et fig. 6). Au niveau de sa base, la plaque est pourvue d'un 
talon de trois millimétres de longueur sur deux de large envi-— 
ron qui doit s‘engager dans le vestibule 4 travers la fenétre 
ovale. Son extrémité est mousse et sa direction est sensible-— 
_ ‘ment perpendiculaire 4 la surface de la plaque. La face supé-_ a 
rieure du talon et la face postérieure de la plaque quia une 
de 3 millimétres forment une concavilé destinée a 
~embrasser I’'aqueduc de Fallope. Nous allons voir dans notre 
technique l'emploi et les avantages de notre protecteur facial. 


Notre procédé ne différe pas essentiellement de celui de 
a _ Hinsherg et de Botey. Nous avons vu quelles critiques on pou- 


__ eréfe sus-mastoidienne (fig. 5) pour réséquer dans sa totalité 
_ Te mur de la logette et mettre bien a jour le recessus épitym- 
panique, qui se cache sans cela sous cette créte, aprés avoir 
_ bien abrasé le massif osseux du facial et extrait le marteau et 


coin n’échappe a la lumiére électrique (soit avec le miroir de 
 Clar, dont Véclairage est idéal, soit avec le photophore qui a 
9 lavantage d’étre moins encombrant). On a ainsi devant soi la 
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la fenétre ovale, au-dessus de cette fenétre la saillie du 
canal demi circulaire externe et au-dessous la fenétre ronde 


tite Vix 
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La grande figure montre la paroi interne de la caisse aprés un large 
évidement. — La petite figure montre par des points noirs le lieu des 
trépanations, et en pointillé l’évidement ; 1, trépanation de la partie 
supérieure du vestibule ; 2, trépanation dela boucle du canal externe ; 
3, trépanation du promontoire; CV Canal supérieur, CE Canal ex- 
terne. F Facial. FO Fenétre ovale, FR Fenétre ronde, P Partie osseuse 
séparant les deux fenétres. — Les fléches indiquent la marche de la 
fraise. Grossissement 3 fois en diamétre. 
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Temes. — Enlévement de l’étrier. — On enleéve |’étrier 
s'il n'est pas déja détruit soit avec la pince de Sexton, soit avec 
un petit crochet que l’on passe au-dessous de la téte de cet 
osselet, entre ses deux branches. On tire a soi légérement et 
peu a peu, pour ne pas le briser. 

2° Temps. — Ouverture supérieure du vestibule, de l’orifice 
ampullaire du canal externe et du canal supérieur ; ouverture — 
de la branche antérieure du canal externe. — Une fois la fe- 
nétre ovale bien ouverte, nous engageons par cet orifice le 
talon de notre protecteur dans le vestibule, la plaque en crois- 
sant vient s’appliquer contre la saillie du canal demi circulaire 
en protégeant l’aqueduc du canal de Fallope, qui passe au- 
dessous (fig. 6), et nous donnons l’instrument a un aide qui . 
devra le maintenir fermement appliqué. 

L’échancrure du protecteur correspond a une ligne verticale. 
passant par le péle postérieur de la fenétre ovale ; elle se trouve 
en regard de l’orifice évasé du canal horizontal. En ce point, — 
nous savons que le vestibule peut étre ouvertsans danger pour — 
le facial, car en cet endroit précis il est éloigné de la paroi su-- 
périeure de la cavité vestibulaire d’une moyenne de 3 milli- — 
métres. 

Nous appliquons la fraise au niveau de cette échancrure et, : 

a5 _ par quelques tours, elle pénétre dans le vestibule. Nous évitons 


_ de la sorte le facial, puisqu’il est au-dessous. La fraise, repo- — 
sant sur le protecteur, ne peut fuir vers le bas, étant donné la 
a resistance de notre instrument, qui l’empéche de gagner vers 
Ja partie inférieure. Du méme coup, sont ouverts le vestibule — 
en haut et en arriére, l’orifice ampullaire du canal externe et — 
a “4 du canal supérieur (fig. 5-1, fig. 6). Si nous sommes en présence 
la situation basse du canal la fraise perfore tou- 
jours au méme point, elle ouvre le vestibule et l'orifice du 
__ canal supérieur, mais ne fait qu’effleurer le canal externe, ou 
bien elle intéresse simplement la partie supérieure de son ori- 
_ fice ampullaire, ce qui n’a aucune importance, puisque nous 
allons ouvrir sa branche antérieure. 
__ Puis nous nous dirigeons un peu en haut si le recessus épi- 
tympanique est assez ¢levé, et nous trépanons Il’extrémité infé- 
rieure de la antérieure du canal vertical (fig. 5, CV). 
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Cela fait, nous enlevons le protecteur et, nous dirigeant 
d’avant en arriére, nous évidons la branche antérieure du 
canal externe jusqu’au point ou il se réfléchit, nous éloignant 
ainsi du nerf facial (fig. 5, CE). En cet endroit, nous maneu- 


Fic. 6. 
Le protecteur est en place préservant le facial représenté en pointillé. 
— Dans l’échancrure du protecteur, on voit une trépanation inté- 


ressant fe vestibule, au-dessus du facial. 
diamétre, 
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vrons la fraise d’avant en arriére, (fig. 5-2) pour mettre a jourla 
boucle du canal, comme le montre trés bien notre dessin (fig. 7). 
Il nous est maintenant facile d’ouvrir la branche postérieure 


du canal demi circulaire. Passant un fil de laiton au niveaude _ 


la boucle, nous la faisons ressortir par le vestibule. Ce fil, pas- 
sant par la branche postérieure, nous indique sa situation et 
nous faisons sauter toute la partie osseuse qui nous en sépare. © 
Du coup, le vestibule est largement ouvert en haut et en ar- | 
riére. Dans la majorité des cas, la branche antérieure seule 
sera ouverte. 

3° Temps. -—— Ouverture inférieure du vestibule. — Avec 
précaution, nous enlevons l’encadrement inférieur de la fenétre 
ovale et l’espace qui sépare cette ouverture de la fenétre ronde 
(fig. 5, P). Il ne faut pas gagner vers la partie supérieure, & 
cause du facial. Pour plus de sireté, nous pouvons replacer le 
protecteur et, sous son talon qui plonge dans le vestibule et 
empéche tout mouvement maladroit d’ascension, nous faisons 
sauter les parties mentionnées. Ainsi le vestibule est ouvert en 
haut et en bas. . 

4° Temps. — Ouverture du limagon. — Nous est-il possible 
d’ouvrir tout le limacon? Quel est le meilleur point d’attaque? 
Suivant le diamétre vertical de la cochlée, nous pouvons 
abraser sur une étendue de 5 millimétres. On ne doit pas aller 
plus haut, car 1 millimétre au-dessus le facial passe tangen- 
tiellement au limacon. Suivant le diamétre transversal, nous 
pourrions évider tout cet organe si la carotide interne ne pré- 
sentait pas une situation variable. Or, sur les vingt-cing ro- 
chers que nous avons étudiés a cet effet, nous avons trouvé 
que, non seulement la carotide était parfois au contact de la 
cochlée, mais que neuf fois elle venait recouvrir le limacon 
sur une étendue de 1 42 millimétres. Par prudence, de peur 
de blesser la carotide, nous n’éviderons pas le limagon dans 
tout son diamétre transversal, pas plus que dans son diamétre 
vertical, par crainte du facial. 

Nous ouvrirons alors le limacon de la facon suivante : Nous 
ferons sauter toute la saillie du promontoire (fig. 5-3) ; nous 
nous arréterons en haut, au bec de cuiller, car en arriére de 
lui se trouve le nerf facial ; en avant, nous marcherons avec 


- 
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précaution et, au niveau de l’orifice tympanique de la trompe, 
nous n’irons pas plus loin. Dans le cas ou la carotide, par une 
courbe anormale, arriverait sur le promontoire, nous serions 


Anh 
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L’oreille interne est largement mise & jour. On apercoit en haut l’ou- 
verture supérieure du vestibule, l’évidement de la branche antérieure 
du canal supérieur; & gauche l’évidement de la branche antérieure 
du canal externe et la trépanation de sa boucle. — En bas, au- 
dessous de l’aqueduc de Fallope, la partie inférieure du vestibule est 
grandement ouverte et le promontoire enlevé laisse voir une bonne 
partie du limagon. Grossissement ; 3 fois en diamétre. 
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dans toute sa traversée osseuse. C’est ainsi que nous pourrons 
_ éviter les deux écueils dont nous parlions au début: le facial et 
carotide interne. 
Voila de quelle maniére nous comprenons |’ouverture du la- 
__ byrinthe ; faire plus serait d’une difficulté extréme et ne serait 
_ pas sans danger. La trépanation, telle que nous I’avons ex- 
- posée, nous paratt largement suffisante (fig. 7) pour un bon 
“a _ drainage, puisque toutes les parties accessibles par la caisse 
sont grandement ouvertes. 
Cette opération nous parait mériter d’entrer dans la chirurgie 
_ pratique. Aux virtuoses de l’otologie nous laisserons le soin de 
 décrire la dissection chirurgicale du labyrinthe osseux et son 
S _ isolement du reste du rocher. Nos seules recherches sur le ca- 
_ davre nous ayant amplement démontré que pareil tour de 
_ force n’était pas a la veille de passer dans la pratique courante. 


ee ag  avertis de l’ouverture de son canal par un écoulement de sang 
veinenxy nrovenant du sinus carotidien matelasse )’artare 
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intéresser les rhinologistes. 
En tant que chirurgiens, ils sont appelés 4 pratiquer ie é 
opérations dont la longueur, ou l’importance, ou les difficultés — 
exigent l’anesthésie générale (opérations sur les sinus par ¥ 
exemple) et alors c’est au chloroforme qu’ils ont recours d’or- 
dinaire, pour ces cas auxquels ne peuvent suffire la cocaine “<2 


Tadrénaline. 

En tant que physiologistes, et parce que leur rdle est de 
surveiller, de sauvegarder, souvent de rétablir la fonction _— 
piratoire des fosses nasales, ils savent que cette région est la 
véritable et grande porte d’entrée des voies aériennes, celle _ 
par ou, fatalement, doivent passer en totalité ou en majeure = 
partie les vapeurs anesthésiques avant de se répandre dans 
arbre pulmonaire. 

Or, jusqu’ici régnait, presque sans rivale, l’antique et classique 
compresse, pliée en mouchoir ou roulée en cornet, — (tout au — 
plus certains modéles de cornets spéciaux oudesmasqueslégers 
A ossature métallique, garnis de flanelle ou de gaze, existaient-ils — 

a titre de succédanés élégants),— quand un regain d’ actualité — ria 
vint &exhumer sousune forme moderneles machinesa anesthé- __ 
sie de P. Bert et de R. Dubois. Allemands, frangais ou anglais, — 

les nouveaux appareils sont tous inspirés par l’idée de 
le chloroforme soit l’oxygéne, soit & lair; tous ont la pré-— 
tention louable de réduire au minimum les difficultés et i 
dangers de la chloroformisation, grace, disent les inventeurs, — 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, t. xxx1, n° 9, 1905. 
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au fitrage du mélange ; mais, en raison des divergences d’ap- 
préciation actuelles sur la valeur mathématique du titrage 
réalisé par les divers appareils, nous préférons dire, grace a la 
dilution du chloroforme. 

Le moment n’est-il pas venu pour la rhinologie de faire en- 
tendre sa voix dans le débat actuellement ouvert et d’exprimer 
E son opinion en se plagant successivement aux deux points de 
yue signalés dés les premiéres lignes de ce travail ? 


Au point de vue chirurgical, le rhinologiste ne peut s’em- 
___ pécher de critiquer la nécessité du masque bucco-nasal que 
; comportent les nouveaux appareils : la chirurgie rhinologique 
_ désire avoir un accés permanent, ininterrompu, sinon large, 
vers les fosses nasales et la bouche du malade chloroforiné. Pour 
les opérations de grande et d’ailleurs exceptionnelle chirurgie 
pas laryngologique, les spécialistes ne savent-ils pas recourir a la 
-_ ehloroformisation par introduction directe des vapeurs dans la 
 trachée préalablement ouverte ? Or, cette technique facilite 
 eonsidérablement I’anesthésie et intervention. 
_ Du reste, bien qu’elle ait pour domaine le corps humain 
ae tout entier, la chirurgie générale ne saurait se désintéresser 
des opérations de son ressort pratiquées sur la face, le nez, la 
_ bouche, pour lesquelles le masque géne a la fois l’anesthésie, 
_ Tantisepsie et les manceuvres opératoires. Ainsi Tuffier 
fe avait, il y a longtemps, essayé d’anesthésier les malades de 
son service de la Maison Dubois, en faisant le tubage du larynx. 
Tout récemment, Pierre Delbet a cherché & conduire les 
vapeurs de l'appareil producteur du mélange anesthésique 
jusqu’é l’entrée méme des voies aériennes sans recourir au 
- masque bucco-nasal. Le 30 novembre 1904, il a présenté a la 
Société de chirurgie, comme appareil conducteur de vapeurs 
___ chloroformées, un tube creux a soupape, en forme de T prenant 
_-— appui par sa courte branche sur les piliers antérieurs du voile 
palais, c’est-a-dire l’entrée du carrefour pharyngo-laryn- 
ae gien. Le 7 juin 1905, il a présenté u une e. modifiention de ce 
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type primitif, un nouveau modéle, dont la partie terminale 
encapuchonne l’entrée méme du larynx. Ce chirurgien n’a vu 
que des avantages, calme et régularité de la respiration, et 
aucun inconvénient a l’adduction directe des vapeurs chloro- 
formées dans le larynx. 

Moi-méme, je me suis attaché, comme rhinologiste et comme 
chirurgien, a l'étude de cette question et j’ai cherché a la ré- 
soudre aussi simplement que possible. La publication de mes 
recherches, dont le début remonte a plusieurs mois, n’a 
d’autre but que de soumettre a l’appréciation de mes confréres 
les idées qui m’ont dirigé et l'appareil que j'ai imaging. 


Au point de vue physiologique, la rhinologie, — (qui est 
toute disposée & admettre la supériorité des mélanges (air et 
chloroforme, oxygéne et chloroforme), c’est-’-dire du chloro- 
forme dilué et a fortiori titré sur le chloroforme pur ou tout 
au moins a l'état de vapeurs presque saturées), — la rhinolo- 
gie ne peut faire autrement que s’élever contre l’emploi de la 
voie buccale comme voie d’accés principale pour les vapeurs 
chloroformées. Certes l’axiome « Le nez est fait pour respirer 
et la bouche pour manger » est une boutade humouristique 
exagérée dans la forme, mais il reste vrai dans le fond. Nous 
savons tous que la respiration buccale chez l'homme est tout 
au plus capable parfois de jouer un rdle physiologique vica- 
riant, mais ce rdle est précaire: il pourra entrer beaucoup de 
chloroforme en vapeurs dans la bouche, ilen passera peu dans _ 
les voies aériennes, si le nez ne concourt pas a |’inhalation. 
Or, le chloroforme ainsi perdu pour l’anesthésie est capable 
de déterminer certains inconvénients, bien connus quant 4 
leur existence, sinon quant 4 leur cause. Pour n’en citer qu’un, 
le contact des vapeurs chloroformées, que l’on craint pour la _ 
conjonctive et la pituitaire, ne doit pas étre sans influencer 
défavorablement la muqueuse de la bouche, si bien innervée 
au point de vue sensoriel et sensitif; les mucosités bucco- 
pharyngées, si abondantes chez certains opérés qu’il faut un 
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side spécial pour les éponger, sont peut-étre bien le résultat 
a de cette excitation artificielle de la muqueuse : pour ma part, 
je le croirais assez volontiers, car avec le dispositif dont je par- 
Terai plus loin, qui évite au chloroforme la traversée buccale, 
on est presque complétement a l’abri de cet ennui. 
Certes il est possible, il est méme certain, que l’anesthésie 

_ peut étre obtenue en administrant les vapeurs chloroformées 
par voie principalement sinon exclusivement buccale, avec le 

- masque ou la compresse appliqués sur la bouche et le nez de 

-__ sujets qui ont de l’obstruction nasale plus ou moins marquée. 
Mais, comme I’examen rhinoscopique n'est jamais pratiqué 
avant I’anesthésie (comme l’est par exemple l’examen du cceur 
ou du poumon), on peut dire qu’en principe le chirurgien 
_ ignore si les vapeurs chloroformées vont au poumon en suivant 
la voie nasale ou la voie buccale,et dans quelle proportion res- 
- pective pour chaque voie, A moins qu'il n’emploie le disposi- 
tif de Delbet ou tout autre analogue qui conduit l’anesthé- 

ah sique au seuil méme du larynx. 
Or, je me jeuis demandé si le degré de perméabilité des voies 


 Vanesthésie et ne pas les différences 
al inexplicables, ou, ce qui revient au méme, expliquées par une 
mystérieuse et hypothétique idiosyncrasie, que l’on observe 
- couramment sur une série de malades endormis avec les 
___ mémes précautions, d’aprés la méme technique, avec le méme 
- masque, avec le méme chloroforme donné par le méme aide, 
4 a la méme dose, yrs le méme temps et pour des opéra- 


supposer qu’un sujet surtout par bouche, c’est-a- 
_ dire mal, & cause d’une obstruction nasale plus ou moins pro- 
_ noneée, devait absorber les vapeurs chloroformées par a coups 
—_— avoir une anesthésie irréguliére, sinon mouvementée ou 


Mais ces déductions ou inductions pouvaient n’étre qu’une 
vue de esprit. J’en ai cherché la démonstration clinique. 
Comme j'ai l’habitude d’inscrire sur les feuilles d’observation 
- des opérés les détails de l’anesthésie (dose, durée, incidents), 
il m’a été facile, faisant aprés coup, c’est-a-dire sans idées pré- 
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concues, l’examen rhinoscopique de mes opérés, de réunir des 
observations sinon nombreuses du moins suffisamment pro- 


bantes. En effet, on voit (tableau I) que pour un total de treize — 


anesthésies faites classiquement au masque ordinaire, sur 


quatre pratiquées sur des sujets 4 fosses nasales & peu prées— 


normales, trois ont été franchement bonnes et une assez bonne, 
alors que sur neuf anesthésies faites sur des malades a nez 
plus ou moins obstrués, il y en a eu une de bonne et huit 
d’incidentées ou mouvementées. Par contre, on constate (ta- 
bleau II) que sur les treize anesthésies faites avec le concours 
de mon appareil, il y en a sept parfaites, deux franchement 
bonnes, trois assez bonnes et une seulement mauvaise, sur un 
total de treize sujets, dont trois seulement avaient des fosses 
nasales & peu prés normales. 

Il semble done démontré qgu’une respiration nasale défec- 
tueuse expose a une anesthésie difficile, compliquée d’inci- 
dents sinon d’accidents. Il est facile de déduire de cette pro- 
position, a titre de corollaire, qu’en améliorant la perméabi- 
lité nasale on améliore les conditions de l’anesthésie. Or, il 
n’est pas toujours besoin d’une intervention pour obtenir cette 
perméabilité nasale et un simple badigeonnage a la cocaine 
peut donner au moins temporairement un résultat des plus 
satisfaisants & ce point de vue. Et non seulement ce badigeon- 
nage est permis a ce point de vue rhinologique, mais il est 
encore conseillé au point de vue physiologique. Laborde, Ro- 
senberg ont conseillé de cocainer la muqueuse nasale pour éviter 
les réflexes cardiaques dangereux, dont elle pourrait, d’aprés 
Guérin, étre le point de départ, surtout au début de l'’anes- 
thésie. Moi-méme, il y a plusieurs années, au cours d’opéra- 
tions sur les sinus frontal ou maxillaire, j'ai réussi a conti- 
nuer dans d’excellentes conditions l’anesthésie commencée au 
masque, en maintenant a l’entrée des fosses nasales cocainées 
un tampon de gaze imprégnée de chloroforme et monté sur 
une pince. Mais on peut faire plus encore: c’est de conduire 
les vapeurs chloroformées par voie transnasale depuis l’appa- 
reil ott se produisent ces vapeurs jusqu’a l’entrée du larynx, a 
travers un simple tube en caoutchouc, posé le long du plancher 
de la fosse nasale jusqu’aux choanes ou mieux un peu au dela. 
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Grace a la cocaine, on peut toujours ou presque toujours faire 
passer ce tube souple, d’environ 1 centimétre de diamétre. De 
la sorte, on réduit presque & zéro les différences individuelles 
des fosses nasales, puisque tous les sujets recoivent a l’entrée 
du larynx les vapeurs arrivant par un tube de calibre iden- 
tique. Le tableau II prouve la vérité de cette assertion. 


Au point de vue de la technique de la chloroformisation, 
la rhinologie parait done devoir étre satisfaite de l’adoption 
d'un appareil conducteur de vapeurs aussi peu génant que 
possible. Celui de Pierre Delbet est & coup sir excellent, 
mais il parait un peu délicat et représente une nouvelle compli- 
cation pour l’outillage du spécialiste, déja encombré d’instru- 
ments trop nombreux. Or, le tube transnasal en caoutchouc 
que je conseille, vulgaire tube a drainage sans perforation 
latérale, me parait réaliser le maximum de simplicité: il est 
facile de se le procurer partout, de le nettoyer, de le remplacer. 
Grace a lui, l'aide chargé de l’anesthésie peut se tenir assez 
loin de la face de l’opéré et par suite des mains de l’opérateur. 
Comme ce tube n’emprunte qu'une fosse nasale, et que les 
rhinologistes n’opérent généralement pas sur les deux a la 
fois, il permet toutes les interventions courantes. 

Mais il ne suffit pas d’avoir un apparei conducteur des va- 
peurs chloroformées, il faut un appareil producteur desdites 
vapeurs, diluées dans l’air ou dans l’oxygéne, selon les idées 
actuellement régnantes en chirurgie générale. Excellents sans 
doute, maisjonéreux, délicats et parfois encombrants, les appa- 
reils proposés jusqu’ici paraissent convenir plutét aux grandes 
installations chirurgicales des grandes villes. J'ai cherché a 
m’inspirer de leur principe, la dilution du chloroforme dans 
lair, variable au gré de l’opérateur, sans m’astreindre a réa- 
liser le titrage mathématique de la dilution, ni la distribution 
automatique du mélange titré. Au prix de ces concessions, j’ai 
pu réaliser un appareil robuste, solide, simple : c’est celui que 
j'ai soumis a la Société de chirurgie de Paris, le 44 juin 1905. 
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Pour le caractériser d’aprés sa forme et d’aprés sa fonction, — 
on pourrait l'appeler : enlonnoir pour Vinsufflation par voie— 
naso-pharyngée dun mélange dilué d'air et de chloro- 
forme. 


Description. — Un entonnoir en cuivre nickelé, mesurant en hau- — 


leur 12 centimétres environ au lotal,est muni d’uncouvercleachar- | 


niére, métallique aussi, portant & son centre une dépression cdnique, 
perforée & son sommet d’un trou par ot les goultes de chloro- — 


aot 


forme tombent dans l’intérieur de l’entonnoir. Un tube métallique 
en forme d’L renversé dont le diamétre intérieur mesure 
environ 5 millimétres vient par sa partie verticale se placer dans 
l’axe du tuyau de l’entonnoir, dont le calibre est de 1 cenlimétre 
environ, tandis que sa partie horizontale émerge du flane du 
trone de cone de l’entonnoir sur lequel elle parait en quelque 
sorte greffée. Ce tube, destiné a1l’arrivée de l’air, est muni, & son 
extrémilé libre, d'un pas de vis qui est celui des soupapes de 
pneumatiques de bicyclette. En effet, j’utilise la simple pompe a 
bicycletle (qui se Lrouve partout ou presque partout aujourd'hui) 
pour alimenter mon appareil en air, Une petite compresse de 
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- gaze est chiffonnée dans le fond de |’entonnoir et, détail impor- 
tant, s’insinue entre le tube intérieur et le tuyau de l’entonnoir, 
de maniére & émerger méme un peu de l’extrémité libre de celui- 
ei: e’est sur cette compresse que tombent les gouttes de chloro- 
forme, qui se trausforment presque aussilét en vapeurs (‘). 

Fonclionnement. — Le mélange anesthésique est conduit jusque 
dans le carrefour pharyngo-laryngien a l’aide d’un tube en caout- 
chouc, vulgaire tube & drainage, long de 15 4 20 centimétres, 
que j’enfonce dans le nez en suivant le plancher de la fosse 
nasale jusqu’a 10 centimétres au moins de l’orifice narinal ; ce 
tube s’adapte & frottement dur par son extrémilé extra-nasale 
sur la partie terminale du tube de l’entonnoir. 

L’appareil étant placé, c’est-a-dire le tube introduit dans la 
fosse uasale la plus large, préalablement cocainée avec la solution 
a 1/20, il suffit pour commencer l’anesthésie, de verser le chloro- 
forme goulte & goutle,a travers la cupule perforée du couvercle, 
sur la compresse renfermée dans l’entonnoir ; les vapeurs de chlo- 
_voforme, en raison de leur densilé, obéissant & la pesanteur, 

gagnent le lube de sortie en caoutchouc et de 1a passent dans les 

voies aériennes: on peut accélérer leur vilesse de passage, en 

donnant quelques coups de pompe, qui font un appel de vapeurs 

chloroformiques en refoulant vers Ja sortie du tube en caoutchouc 
les gaz accumulés a son entrée (?). 

Au fur et & mesure que l'anesthésie progresse, on diminue le 

nombre de gouttes de chloroforme, et on augmente le nombre 
_ de coups de piston de la pompe 4 air. On constate qu'il est ainsi 
facile, avec trés peu de chloroforme, de maintenir le malade juste 
au dela de Ja timite minima de J’anesthésie, ce dont on s’apercoit 
-aisément en interrogeant le réflexe cornéen. 
A la fin de V'opération, on cesse de verser du chloroforme ; celui 
dont est imprégnée la compresse suffit, chassé par les coups de 
piston de la pompe air, entretenir le demi-sommeil nécessaire 

< Si on le désire, il est facile de substituer un ballon d’oxygéne ala 
aair; mais m’a toujours paru avoir un effet égal a celui 


; (!) Cette compresse, qui reste imprégnée de chloroforme susceptible 

_ @altération, doit étre renouvelée & chaque opération. 
(2) Ce début de l’anesthésie est assez lent. Si on tient absolument & 
aie gagner du temps, ou commence par appliquer le masque ordinaire pen- 
_ dant quelques minutes et on le remplace ensuite par Yappareil & en- 
_ toanoir, qui restera dés lors en place jusqu’a la fin de l’opération. 
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de l'oxygéne, de sorte qu'il n’y a aucune raison pour lui préférer ce 
dernier gaz, plus difficile 4 obtenir en dehors des grandes villes — 
ou des grands services. 


Pour U'appréciation de la valeur intrinséque de cet appa- 
reil, il aurait fallu s’astreindre 4 son emploi exclusif. Mais on 
rompt difficilement avec certaines petites précautions consa- 
crées par les habitudes individuelles. D’une part, avant l’opé- 
ration, je fais & tous mes malades une injection de morphine 
spartéine, a laquelle j’attribue une action favorable sur le sys- 
téme nerveux et sur le ceeur, et, aprés l'opération, je fais res- 
pirer pendant plusieurs heures des vapeurs de vinaigre dilué 
imbibant une compresse, ce qui facilite le réveil et atténue, 
semble-t-il, les nausées et les vomissements. D’autre part, cer- 
tains malades, ne manifestant aucune répugnance a l’idée du 
masque, n’aiment pas l’introduction du tube narinal et, le 
plus souvent, bien malgré moi, j’ai dt leur faire aspirer les 
premiéres bouffées de chloroforme sous le masque, auquel je 
substituais au bout de quelques minutes mon appareil. Enfin 
certains anesthésistes, habiles & manier la compresse ou le 
masque, mais peu familiarisés avec les idées rhinologiques ré- 
gnantes au sujet de la respiration buccale, résistent instincti- 
vement & un changement d’habiludes et d’appareil. 

Aussi ne m’est-il permis en ce moment que de donner, a 
défaut de conclusions précises, des impressions raisonnées sur 
les résultats de mon appareil. Mais ce qui confére une certaine 
valeur a ces résultats, c’est l’homogénéité de ma petite statis- 
tique. Celle-ci ne comporte que 26 cas d’anesthésie au chloro- 
forme, parce que je fais la moitié au moins des interventions 
de chirurgie générale ou spéciale que je pratique sur mes ma- 
lades de ’hdépital militaire de Montpellier a l’aide de la cocaine 
en injections sous-cutanées d’aprés la technique si bien pré- 
cisée par Reclus. Mais tous mes cas sont comparables entre 
eux. En effet, tous mes malades sont du méme age, jeunes et 
vigoureux soldats de 21 4 23 ans, peu ou pas alcooliques : ils 
ont subi des interventions analogues (cures radicales de hernie, 
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248 J. TOUBERT 
d’hydrocile, de varicocéle, d’appendicite, opérations sur le 
squelette ou les articulations, trépanations mastoidiennes) ; 
l'un d’eux a méme été endormi une fois avec le masque elas- 
. sique et une fois avec mon appareil. 

Or, voici ce qu’il m’est permis de déduire de mon expé- 
rience. 
eS 1° L’anesthésie par le nouvel appareil est notablement plus 
lente 4 obtenir, mais bien plus facile 4 entretenir, en restant 


= pharyngiens ; la pince 4 Jangue devient presque inutile. 
be An 2° Elle demande moins de chloroforme, les pertes par évapo-— 


ration étant trés réduites : en moyenne, au total, 30 grammes 


eb pour une opération de 30 minutes, 60 grammes pour une opé- 
ration d’une heure, qui demanderait parfois jusqu’a 90 grammes 
av ec le masque. 

3° Le réveil est facile, naturel presque: l’obnubilation se 
vite. 

Tl y a moins de vomissements pendant l’opération, mais 


oni plus ni moins aprés. 


En siillins de conclusion, je terminerai cette étude rhino- 
_logique en reproduisant les mémes termes que dans ma com- 
munication a la Société de chirurgie. 
Je crois avantageux de donner le chloroforme dilué avec 
¥ > Lair et il me parait logique, jusqu’é plus ample informé, de 
pas trop s s’attacher 4 obtenir un titrage mathématique, sur la 


valeur absolue duquel tous les inventeurs ne se sont pas’ 
‘@ailleurs mis d’accord. 

. i L’appareil que j’ai imaginé est simple, solide, propre, pas 
cher, facile comprendre et & manier ; il laisse 4 l’anesthé- 
_ siste tout son rdle actif; enfin il facilite les opérations sur la 
face et le cou, puisqu’il permet de dégager le champ opéra- 


— toire toujours encombré avec les masques et appareils ana- 
ie logues. C’ est a ces divers s titres que je le recommande non pas 


juste au-dessous de la limite minima. Elle est moins souvent 
compliquée de cyanose, de ronflement, de gargouillements — 
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CHLOROFORMISATION ET RHINOLOGIE 
tant aux chirurgiens d’hépitaux ou de grandes villes, pour qui 
la question d’instrumentation est parfois secondaire, qu’aux 
praticiens désireux de trouver mieux que la compresse et 
moins compliqué que les appareils, excellents sans doute, 
mais chers et fragiles, présentés jusqu’ici. 

Il appartient a l'avenir de démontrer si ce modeste appareil 
mérite ou non de rester, malgré ce que certains appelleront 
sa tare originelle, c’est-a-dire son impuissance a titrer ma- 
thématiquement et a distribuer automatiquement le mélange 
air et chloroforme. 
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Ancien interne des hépitaux. Chef des travaux d’oto-rhino-laryngolo- 
gie & la clinique chirurgicale de l’Hotel Dieu. 


L'esophagoscopie est basée sur le principe de la vision 
directe dans l’esophage et a pour but l’examen de ce conduit 
depuis son origine jusqu’é sa terminaison a l'aide de tubes et 
d'un éclairage spécial. 

Or, la vision 4 l’extrémité d’un tube n’est possible qu’a la 
condition que celui-ci soit rectiligne. 

a priori l'introduction de tubes rectilignes l'intérieur de 
l’esophage en passant par la bouche semble irréalisable. Il 
faut se rappeler cependant que la téte étant dans l'extension 
foreée soit dans le décubitus (position de Rose), soit dans la 
station assise (position de l’avaleur de sabres), la bouche, le 
pharynx et l’esophage se trouvent sur la continuation du 
méme axe. 

Dés que l’orifice supérieur de ce conduit est franchi, l'ceso- 
phage se modéle facilement a son tour sur les tubes rigides que 
l’on introduit 4 son intérieur et l'on pénétre ainsi facilement 
jusqu’a l’estomac. 

Si la bronchoscopie présente. des difficullés et exige de la 
part de ceux qui la pratiquent un certain entrainement, I'ceso- 
phagoscopie est incontestablement beaucoup plus facile. 

Grace a une instrumentation et surtout a un systéme d’éclai- 
rage particuliers elle deviendra rapidement a la portée de 
tous ceux qui voudront bien essayer eux-mémes de voir. 

On sait tous les progrés qu’ont fait toutes les méthodes en- 
_ doscopiques dans ces derniéres années. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLF EY DU LARYNX, t, xxx, n° 9, 1905. 


7 
7 
4 % 
= 
~ 


DE L’(2SOPHAGOSCOPIE 234 


Désormaux en 1828 avait fait construire un urétroscope. 
Aprés un série de tentatives de Voltdini, Sterk, Kunnau 
fit en réalité la premiére cesophoscopie directe (1828) en 
se servant de l’uréthroscope de Désormaux. Par ce procédé il vit 
un carcinome cesophagien. Poussant plus loin, il introduisit 
jusque dans l’estomac des tubes droits de 43 centimétres et il 
reconnut que la courbure d’entrée de l’cesophage pouvait étre 
vaincue & la condition de tenir la téte tout a fait droite. 

Mickulicz (‘) pratiqua quelque temps aprés 1’cesophagosco- 
pie en se servant d’un instrument composé d’une simple sonde 
rectiligne analogue 4 un uréthroscope mais un peu plus gros 
et qu’il introduisait dans l’esophage a l'aide d’un man- 
drin. 

Gottstein (?) apporta a la clinique de Breslau |’expérience 
qu'il avait acquise 4 Vienne auprés de Steerk en laryngologie 
et il appliqua l’anésthésie a la cocaine &]’cesophagoscopie. 

L’introduction de la cocaine dans cette thérapeutique spé- 
ciale va donner une impulsion nouvelle 4 la méthode en per- 
mettant l’introduction de tubes rigides sans douleur et sur- 
tout en évitant au malade tout réflexe. . 

Killian, de Friboug-en-Brisgau, a perfectionné l'instru- 
mentation csophagoscopique de Mickulicz et se sert pour 
l’éclairage de ses tubes de l’éclaireur frontal de Kirstein. 

Actuellement, cette méthode est trés employée en Allemagne 
et entre les mains de Kirstein, de Gottstein, Rosenheim, elle a 
déja donné de trés beaux résultats. 

En France, & part quelques essais de Moure, de Bordeaux, 
colligés dans la thése de Duperon, la méthode n’était guére 
employée. 

En novembre 1903, aprés plusieurs tentatives heureuses 
d’cesophagoscopie et de trachéo-bronchoscopie, nous nous 
sommes mis & employer cette méthode d’une facon courante. 

Nous avons modifié les tubes et le systéme d’éclairage pen- 
sant le rendre plus pratique. 


(1) Wiener médical Press , 6 nov. 1881. 
(2) Technik und Klinik der vesophag. Mitt. aus der medicin und 
chir, Bd 8. 1901. 
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re C'est le résultat de nos recherches et de notre expérience 
a personnelles que nous désirons exposer dans ce travail. 
InsrruMENTATION. — Notre instrumentation se compose essen- 


secondaires d’extractions, porte-cotons, pompe 
mucus, ete. ; 


Ey Tuses. — Le principe de la méthode ¢tant la vision directe, 

: on concoit que les tubes devront étre rectilignes cylindriques 

plus ou moins longs suivant la région a explorer, plus ou 
— 


rir. 
Les tubes ont un diamétre variant de 6 4 15 millimétres, 
LG selon l’dge et le sexe. 


EB Ils sont gradués exactement extérieurement en centimetres, et 


le chiffre de la graduation se compte depuis l’extrémité infé- 
a rieure, de la sorte ilsuffit de lire sur le tube pour voir 4 quelle 
Ber profondeur il est introduit. 

y Les tubes sont nickelés extérieurement, leur surface interne 
ei. est en outre polie et particuliérement brillante pour réfléchir 
= les rayons lumineux suivant leur axe. 

= L’extrémité inférieure des tubes est mousse et légérement 
ie renflée. Leur extrémité supérieure porte une sorte d’entonnoir 


pour bien capter tous les rayons lumineux issus de la lampe 
et les diriger ensuite vers l’intérieur du tube. 

Un mandrin olivaire métallique peut étre placé dans le tube 
et dépasser l’extrémité inférieure de celui-ci. A l'aide d'une 
gorge placée immédiatement en arriére de l’entonnoir, ils 


__ tiellement des tubes d’exploration d’appareil d’éclairage et 


- moins étroits suivant le calibre des conduits & parcou- 
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peuvent étre fixés sur un manche 4 trois tenons et cela ins- 
tantanément sous simple pression. 

Comme appareil d’éclairage et pour les tubes larges et courts, 
les différentes sources lumineuses couramment en usage 
peuvent convenir parfaitement (photophore, miroir de clar) — 
Mais pour arriver 4 voir dans les tubes longs et étroits, la 
difficulté de l’éclairage constituait un véritable probléme. 

L’éclairage endoscopique a l’aide d’une petite lampe an- 
nexée & l'appareil n’a guére de partisans. Max Einhorn et 
Fleichter l’ont cependant employé avec succés. — Cet éclai- 
rage aurait, au dire de ces auteurs, l’avantage d’éviter toute 
ombre portée par la main et les instruments que l’on manie 
dans les tubes. — Mais cet inconvénient n’a en réalité d’im- 
portance que lorsqu’on se sert de tubes étroits, dans la bron- 
choscopie surtout. Dans l’eesophagoscopie cette considération 
n’entre pas en jeu et l’on se sert plutdt de l’éclairage frontal 
qui simplifie beaucoup V’instrumentation et est bien moins 
fragile. 

L’éclaireur de Kirstein se compose essentiellement d’une 
lampe de 15 416 volts dont les rayons recueillis et concentrés 
par une lentille sont réfléchis par un miroir incliné & 45° et 
dirigés suivant l’axe du tube. 

Cet instrument ainsi construit présente plusieurs défauts. 
Beaucoup de rayons issus de la lampe échappent au miroir 
réflecteur, arrivent dans l’eil de l’observateur et l’impres- 
sionnent péniblement. La lampe chauffe rapidement la tota- 
lité de l'appareil ; l’ceil se fatigue trés vite, et la vision distincte 
est bientot impossible. 

C’est pour remédier & ces imperfections que nous avons 
fait construire par Collin un éclaireur trés simple basé sur 
la vision directe sans réflecteur. 

Eclaireur de Guisez. — Trois petites lampes de 8 volts 
sont fixées au devant d’une plaque métallique arrondie noircie 
dont le centre est percé d’un orifice de 3 4 4 millimétres de 
diamétre destiné & la vision monoculaire 4 l’intérieur du tube 
bronchoscope. Chaque petite lampe est munie d’une lentille 
eylindrique fixée sur un tube qui se visse directement sur la 
plaque et qui est destinée & rendre paralléles les rayons lumi- 
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neux. — En faisant varier plus ou moins le pas de vis on mo- 
difie le faisceau lumineux de chaque lampe. 

Dune facon générale les tubes porte-lentilles sont dirigés 
de telle facon qu’ils convergent tous vers un foyer assez rap- 
proché, de facon & ce qu’en ce point s’entrecroisent tous les 
rayons lumineux. Ce foyer doit étre le plus prés possible de 
l’éclaireur, mais, d’autre part, les tubes ne doivent pas étre 
trop convergents pour ne pas géner I’ceil de l'observateur. On 
peut faire varier ce foyer de 4 & 5 centimétre 4 10 ou 15 centi- 
métres grace au dispositif suivant : Chaque tube porte-lampe 
est mobile autour d’une charniére 4 ressort; une bague est 
4 


tip 


Fic. 2. 


vissée sur la plaque et peut, en agissant sur la partie antérieure 
des tubes porte-lampe, rendre leur axe plus ou moins con- 
vergent vers le foyer. En principe, le foyer total de l'appareil 
doit étre le plus rapproché possible de l’ceeil de l’observateur, 
surtout si l’on se sert de tubes ¢troits et relativement courts, 
chez les enfants en particulier. Dans tous les cas, il est indis- 
pensable que ce foyer soit réglable & volonté suivant le tube 
employé et la vue de chacun. 

Grace au faible voltage des lampes cet éclaireur s’échauffe 
trés peu. Il n'y a aucun miroir réflecteur et comme I’enton- 
noir des tubes est exactement noirci et sa courbure bien alésée, 
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tous les rayons lumineux sont dirigés vers l’intérieur dcs 
tubes et aucun ne vient fatiguer par sa réflexion l’ceil de l’ob- 
servateur. 

L’appareil tout entier se fixe par un casque métallique au- 
tour de la téle. Une ceillére en ébonit fixée sur l’armature 
obstrue exactement [ceil du cété opposé et facilite la vision 
monoculaire. 

Instruments secondaires et d’extraction. — On pourrait 
dire que chaque cas nécessite des instruments appropriés. 
Tous doivent remplir cette condition d’étre suffisamment 
minees pour géner le moins possible la vision dans les 
tubes. 


Fic. 3. i 
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Quanta leur forme, elle doit varier considérablement suivant 
la nature et le siége des corps étrangers a extraire. Des crochets 
pourront les désenclaver et les mobiliser. On emploie égale- 
ment de fortes pinces & mors plats — a emporte-piéce. — 
Un panier de Graefe trés mince et délié. — Un électro-aimant 
pour les corps magnétiques. 

Tous les instruments extracteurs se montent instantanément 
sur un manche universel et par simple pression. 

Pour éponger le mucus, la salive, et appliquer la cocaine on 
se sert de porte-cotons composés de fines tiges métalliques avec 
petites tenailles terminales. Une pompe destinée a aspirer le 
mucus et la salive qui, dans certains cas, sont trés abondants, 
complete cette instrumentation. 
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TECHNIQUE DE L’ ESOPHAGOSCOPIE 


L’cesophagoscopie nécessite une technique tout a fait sim- 
ple. 

Les tubes dont on se sert pour l’examen de l’cesophage pré- 
sentent une longueur et un calibre variables suivant la partie 
que l'on se propose d’examiner. 

La vision étant en principe beaucoup plus facile a l’aide de 
tubes courts et larges, on devra employer des tubes construits 
sur cette donnée générale. 

On se basera aussi pour le choix de ces tubes sur les dimen- 
sions exactes de l’cesophage sur le point que l'on désire ex- 
plorer suivant la distance qui sépare ce point des arcades 
dentaires supérieures. 

On devra tenir compte dela situation exacte des deux orifices 
de l’cesophage et des dimensions de celui-ci. 

Chez l’adulte, l’orifice supérieur ou pharyngie dit Poirier, 


_ répond exactement en avant au bord inférieur du cartilage 


cricoide, en arriére au corps de la sixiéme vertébre cervicale. 
Il est distant des incisives supérieures de 15 centimétres en 
_ moyenne. D’aprés Morosoff ('), la distance entre les incisives 
supérieures et l’orifice de l’cesophage dans I’attitude normale 
de la téte est en position moyenne de 14",8, dans l’extension 
foreée qui nous intéresse surtout, puisque l’examen a I’ceso- 
_ phagoscope se pratique dans cette position, l’orifice supé- 
_ rieur correspond au corps de la cinquiéme vertébre cervicale et 
la distance qui la sépare des incisives atteint 17 centimétres. 
Chez le nouveau-né elle est de 7 48 centimétres, l’orifice in- 
_ férieur ou cordiaque correspond la dixiéme ou onziéme ver- 
_ tébre dorsale. En avant sur la paroi thoracique antérieure, il 
répond au cinquiéme interne du cartilage de la septi¢me cdte 
gauche ou du sixiéme espace intercostal gauche. 

L’esophage mesuré en place, présente une longueur de 
22 a 23 centimétres, ces dimensivns varient du reste avec 


(1) These de Saint Pétersbourg. 


tt 
— 
5 
« 
My 
= 
4 
= 


DE L’Q:SOPHAGOSCOPIE 


l’dge, le sexe et la taille du sujet ; chez les enfants, Morosow & 
trouvé chez le nouveau-né 9 centimétres & 2 ans et 13 centi- 
métres & 4 ans. 

D’aprés ces dimensions on peut conclure que pour l’adulte 
les tubes devront avoir comme longueur au minimum 18 cen- 
timétres et 40 au maximum, suivant le point 4 examiner. 

Le calibre des tubes sera basé sur celui de l’cesophage ; on 
sait que ce canal n’est pas exactement cylindrique, mais qu’il 
présente plusieurs points rétrécis (Cricofdien, Aortique, Bron- 
chique et Diaphragmatique) dont on devra tenir compte avant 
tout pour le choix des tubes. 

Il faut aussi se rappeler que l’cesophage est dilatable dans 
une certaine mesure. D’aprés Morosow, la limite de cette dila- 
tabilité sans crainte de lésions de sa paroi est de 2 centimétres 
chez l’adulte. 

Lesbini a cherché (') & déterminer les plus fortes dila- 
tations auxquelles on peut soumettre l’ceesophage sans in- 
convénient, suivant l’dége, le sexe et la taille du_ sujet. 
Il a trouvé les chiffres suivants : de 2 & 3 ans = 45 mil- 
limétres, de 54a 8 ans = 16 milimétres, de 84 13 ans = 
18 millimétres, chez la femme 20 millimétres et chez l'homme 
21 millimétres. 

Pour conclure au point de vue du calibre on voit donc que 
des tubes de 15 4 18 millimétres pourront étre employés sans 
aucun danger chez l’adulte, chez l'enfant jusqu’a 10 ans onne 
dépassera pas 12 millimétres. 

Les tubes étant ainsi choisis, préparés et stérilisés, on 
prend bien soin d’examiner si l’intérieur en est bien brillant. 
On les chauffe légérement sur la flamme d’une lampe 
4 alcool. D’un autre cdté, on s’assure que |’éclaireur que nous 
avons précédemment décrit fonctionne bien, qu’aucune de ses 
lampes n’est brilée ou usée, on vérifie l’éclairage en placant et 
en examinant la paume de la main au bout du tube. Pour le 
mettre au point il suffit de faire jouer le pas de vis de l’éclai- 
reur jusqu’a ce que le maximum d’intensité lumineuse soit 
obtenue au bout du tube pour obtenir la vision nette. 


_ () These de Paris 1873. 
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Le malade est placé dans la position assise, le dos vertical 
fortement appuyé et la téte renversée trés en arriére, un aide 
soutenant la nuque ; si, pour une raison quelconque. (raideur 
de la colonne vertébrale) il n’était pas possible au malade de 
prendre cette position, on lui ferait incliner un peu la téte a 
droite ou & gauche, de fagon & ce que le tube se place dans 
la commissure labiale plus facilement. 

On recommande au patient de ne point parler. S’il a quel- 
que chose a dire, de s’exprimer par gestes et de respirer tran- 
quillement. Ses vétements doivent étre desserrés, le cou et le 
haut du thorax absolument libres. 

Le malade se tire lui-méme la langue avec une compresse. 

Al'aide d’une solution de cocaine au vingtitme dont on 
imbibe un porte-coton ou un pinceau, on cacainise le voile du 
palais, la paroi postérieure du pharynx, la base de la langue, 
la région aryténoidienne, la face interne du cartilage cricoide, 
puis avec le porte-coton sec on essaye la sensibilité de toute la 
région anesthésiée et lorsqu’on est bien assuré que l’insensi- 
bilisation est obtenue, on va pouvoir procéder a ]’introduction 
des tubes. 

L’introduction du tube dans l’orifice supérieur cesophagien 
constitue un des points délicats de la méthode. En effet, le 
premier obstacle physiologique que l’on rencontre a l’entrée 
de l’eesophage est di au peu d’espace qui existe entre le car- 
tilage cricoide et la colonne vertébrale, obstacle accru encore 
souvent par le spasme du constricteur inférieur et la saillie 
des aryténoides. Le spasme est vaincu en partie par la cocai- 
nisation et l’introduction lente et méthodique du tube. On 
évite les aryténoides grace a l’extrémité olivaire des tubes ou 
en introduisant a son intérieur un mandrin olivaire qui le dé- 
passe d’un centimétre environ et que l’on retire dés qu'il a 
pénétré dans l’ceesophage. 

-Dans ce procédé, l’introduction se fait sur la pulpe de I'in- 
dex gauche, celui-ci ayant au préalable senti les aryténoides 
et s’étant placé dans le sinus pyriforme gauche. On parvient 
ainsi & faire glisser en arritre des aryténoides l’extrémité oli- 
vaire du mandrin qui tout naturellement se dirige vers |’ceso- 
phage ; il est bon dans ce premier temps, s’aidant de la main 
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gauche dont le médius et l’index seront introduits dans la 
bouche, de faire basculer le tube et de lui donner une bonne 
direction. 

Mais en se servant des tubes que nous avons décrits précé- 
demment a extrémités trés mousses, on peut les introduire 
sans le secours de mandrin et sous le contrdle de la vue leur 
faire franchir d’emblée l’orifice supérieur de l’eesophage. Toute- 
fois, il est plus facile, méme avec les tubes ainsi construits, de 
les introduire sur la pulpe de l’index a I’aide du mandrin oli- 
vaire monté sur tige rigide métallique que Collin nous a cons- 
truit. 

Dans ce temps de l’introduction du tube, il arrive quelque- 
fois que la lévre supérieure se trouve pincée entre celle-ci et 
les arcades dentaires, elle peut étre lésée cruellement ; pour 
éviter cet inconvénient au moment ot I’on fait exécuter au 
tube le mouvement de bascule, il convient de relever a l'aide 
de la main gauche la lévre supérieure au-dessus des arcades 
dentaires. 

La pénétration dans l’esophage étant faite, cocainant de 
proche en proche la muqueuse de ce conduit, au fur et & mesure 
que l’on descend le tube, on arrive ainsi jusqu’au point a ex- 
plorer sans éveiller de douleur ou de spasme. 

Dans la partie cervicale, l’intérieur de.l’ceesophage normal se 
présente avec une muqueuse rouge 4 parois plissées exacte- 
ment accolées et se dilatant et se déplissant au fur et & me- 
sure que le tube descend dans.ce conduit on arrive ainsi bien- 
tot jusqu’au cardia, non sans avoir remarqué que l’cesophage 
est bien plus ouvert dans sa derniére portion et son explora- 
tion bien plus facile. Cet examen doit étre fait légerement et 
le tube doit descendre progressivement sous le contrdle de la 
vue pour éviter toute lésion de la muqueuse cesophagienne. 

Pour l’examen des affections pariétales de l’cesophage, Kirs- 
tein se sert commodément d’un tube fermé a son extrémité 
inférieure mousse et arrondie avec un ceil latéral et ellip- 
lique. 

Lorsque l’examen doit durer longtemps ou lorsque la sali- 
vation est tres abondante, Rosenhein, V. Acker, recomman- 
dent le décubitus dorsal; la téte hypertendue, la nuque 
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soutenue par un aide et un coussin placé sous les épaules, Mi- 
- ckulicz emploie, lui, le décubitus latéral, la téte fortement ren- 
versée en arriére, le visage regardant en bas. 
Dans ces deux positions la salive s’écoule facilement de la 
- bouche et un aide peut au besoin éponger le fond de la gorge 
avec des éponges montées ou des compresses. 

Dans le cas de salivation abondante, la pompe de Killian 
avec le tube approprié permet seule la netteté du champ d’ ex- 
ploration. 

On a quelquefois avantage de faire l’examen en plusieurs 

temps. En ordonnant au malade de cracher, on le fait mettre 
_ dans la position assise, aprés avoir enlevé le tube. On le réin- 
troduit aussitét et avant que la salivation ait pu se reproduire 
on a pratiqué l’examen nécessaire. 

L’anesthésie locale suffit la plupart du temps, la narcose 
chloroformique est seule nécessaire chez les enfants et les 
sujets nerveux. 

Le malade sera & jeun autant que possible mais cela n’est 

point indispensable, dans les cas urgents on peut pratiquer un 
examen immédiat aprés évacuation on non du contenu stoma- 
eal du malade. 
Les mouvements reflexes et les vomissements sont en effet 
quelquefois un sérieux obstacle l’cesophagoscopie. En opé- 
rant sur un estomac vide on réduit au minimum ces acci- 
dents. Mickulicz dit en effet : « Dans certains cas, & peine I’ins- 
_trument est-il en place depuis une minute que surviennent 
des mouvements de déglutition et des vomissements, instru- 
_ ment et malade ne cessent de remuer et bientdt on est obligé 
_ de cesser tout examen ». Mickulicz combat en partie ces incon- 
vénients par des injections de morphine 4 dose massive. En 
- outre, grace a la vacuité de l’estomac, & une anesthésie cocai- 
nique parfaite, on n’a plus autant 4 redouter ces facheux re- 
flexes. 

Aspect normal de l’esophage. — Grace a l’esophagoscopie, 
on peut se faire une idée trés nette de la forme et du calibre 
de l’esophage normal a I’état de vacuité et par conséquent 
d'aprés cet aspect iu er de tous les états patie de ses 


parois. 


: 
te 
ag 
= 
pas 


Nous avons déja vu que la lumiére de |’cesophage est réduite 
a une fente aplatie d’avant en arriére dans la portion cervi- 
cale et que cette lumiére s’élargit beaucoup dans la portion 
thoracique. Ou peut donc en conclure déja que l’examen sera 
beaucoup plus ais¢ dans la partie inférieure que dans la 
partie supérieure, puisque dans celle-la une fois le tube intro- 
duit on pourra voir 4 plusieurs centimétres en avant de lui. 

Mickulicz (Wiener med. Presse, 1881, p. 1541) par l’exa- 
men de la lumiére de l’esophage est arrivé aux conclusions 
suivantes : 1° la muqueuse est lisse, sans plis ni sillons longi- 
tudinaux ; 2° l’entrée de l’cesophage est fermée par le muscle 
constricteur inférieur du pharynx, véritable sphincter; 3° dans 
toute la portion cervicale, la lumiére est fermée, la paroi anté- 
rieure est appliquée sur la postérieure par la pression exté- 
rieure; 4° dans la portion thoracique on trouve un canal 
ouvert, ce qui est di a la pression négative de la cavité thora- 
cique ; 5° la paroi esophagienne est animée de mouvements de 
plusieurs ordres : pulsatiles, dus aux pulsations de |’aorte et 
du ceeur; respiratoires, l’eesophage s’élargit au moment de 
l'inspiration et se rétrécit au moment de l’expiration, mais 
sans se fermer complétement; et péristaltiques, formés de 
faibles ondes contractiles ; 6° le passage dans l’estomac est 
toujours largement ouvert. 

Nous avons fait également des constatations identiques a 
celles de Mickulicz, les mouvements de voisinage de I’ceso- 
phage, en particulier les mouvements respiratoires de la por- 
tion thoracique sont quelquefois tellement marqués qu’ils 
génent l’examen de ce conduit. 

Nous n’avons pas retrouvé cet état lisse de la partie cesopha- 
gienne de la muqueuse dans la portion cervicale, il nous a 
paru au contraire qu’elle était toujours nettement plissée. 
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INDICATIONS DE L'@ESOPHAGOSCOPIE 


Corps étrangers de l'cesophage. — Une des principales in- 
dications de l’cesophagoscopie consiste dans l’extraction des 
corps étrangers introduits dans cet organe ; il est trés fréquent 
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 eneffet, et en sali chez les enfants, que des corps étran- _ 
gers s’arrétent dans |l’cesophage, maintenus en place par le 
_ spasme cesophagien ou bien fixés par une de leurs aspérités, 
“= = Leur siége est assez fixe, de préférence ils s’arrétent au niveau 
de un des points rétrécis de ce conduit, c’est-a-dire : 1° au ni- 
2 veau de l’orifice supérieur ; 2° au niveau du cardia; 3° au 
niveau de la crosse aortique (Gross) ou 4 l’entrée de I’ceso- 
phage dans le thorax (Tchéremouchkhine). 
cae Chacun sait que la présence d’un corps étranger dans I’ceso- 
+ phage ne va pas sans déterminer certains troubles, son volume, 
sa forme, ses aspérités blessent la muqueuse cesophagienne qui 
: a se tuméfie, s’enflamme et par conséquent accroit la fixité du 
a corps étranger ; le muscle est irrité, le spasme survient et celui- 
eee ci est définitivement maintenu dans sa position. Les lésions 
Es vi de la muqueuse peuvent gagner les couches profondes de 
 Enaepeage, le tissu cellulaire péri-cesophagien et déterminer 
dans certains cas heureux de la periesophagite plastique 
_ (Sebileau), véritable moyen de défense permettant a certains 
corps étrangers de séjourner des mois dans I’cesophage. Mais 
souvent une perforation s’établit rapidement, d’oti résulte un 
_ phlegmon du médiastin ou du cou. De méme des lésions des 
-_ organes voisins peuvent se produire par le méme mécanisme, 
Taorte, la trachée, les bronches peuvent étre atteintes, des 
hémorrhagies quelquefois mortelles, des complications pulmo- 
naires souvent fatales peuvent en résulter (Malkassian). 
L’indication d’extraire toujours ces corps étrangers est donc 
_ bien nette, c’est ainsi du reste que Terrier l’établissait dés 1870 
comme une régle absolue. 
Or, jusqu’a I’cesophagoscopie & quel moyen était-on réduit 
_ vis-a-vis de ces corps étrangers. 

Au point de vue diagnostic, la douleur, les spasmes, les 
- anamnéses sont variables et infidéles, le cathétérisme lui- 
méme est sujet des causes d’erreur, la sonde olive peut 
_ glisser sur la paroi postérieure de l’cesophage. Elle peut passer 
sans toucher le corps étranger si celui-ci est situé fortement 
en avant; en outre, le cathétérisme est un moyen diagnostic 
" aveugle pouvant enfoncer davantage une des arétes de ce 
_ corps étranger dans les parois cesophagiennes (Von Acker). 
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Les rayons X donnent des renseignements beaucoup plus 
précieux et constituent un véritable progrés dans la recherche 
de ces corps étrangers. Dans l'image de Réntgen cependant ise 
l’ombre du corps étranger peut é¢tre couverte par celle de la Bay 
colonne vertébrale ou par celle du cceur (Gottstein), en outre — 
beaucoup de corps étrangers ne donnent pas d’ombre. Comme 
dit Forgue, elle peut étre mauvaise conseillére en poussant le | 
chirurgien a aller & la recherche d’un corps étranger qui 
n’existe pas ou plus ou en méconnaissant un corps étranger — 
qui est 1a. Nous-méme dans quatre cas nous avons, sur la 
foi de la radiographie, recherché deux corps étrangers que 
l’esophagoscope nous a montrés nettement n’étre plus dans 
l’cesophage. 

Les observations de Kirstein, de Halle, concordent aussi Li 
toutes dans le méme sens. Avec Gottstein, ces auteurs ami i ne 2 


blir un de certitude, recourir a I’ 

Il faut savoir aussi que dans l’ceesophage comme dans tout 
autre organe les corps étrangers sont souvent imaginaires; __ 
Teesophagoscopie étant un moyen de certitude, permettra 
d’assurer au malade qui vient nous consulter qu’il n’a rien 
dans son cesophage et éviter toute manceuvre exploratrice sou- 3 
vent irritante et parfois dangereuse. ye 

Au point de vue thérapeutique, & quel procédé avait-on re-_ 
cours jusqu’en ces derni¢res années : L’extraction par les 
voies naturelles l’aide de pinces crochets, panier de Greefle, de 

Freelich, crochet de Kirmisson, mais ce sont 14 des moyens sou-— 
vent aléatoires et Martin, sur 167 tentatives d’extraction par les 
voies supérieures, a relevé 127 insuccés. , 

La propulsion dans l’estomac n'est guére recommandable, 
l'cesophagostomie, la gastrostomie constituent des interventions 
sérieuses. 

L’usage de l’ceesophagoscope a changé complétement la thé- 
rapeutique de ces corps étrangers. Tous ou presque tous peu- 
vent étre par cette méthode extraits directement sous le con- 
tréle de la vue par les voies supérieures. 

Pour son emploi l’anesthésie locale 4 la cocaine suffit 
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presque toujours, les et les nerveux seule- 
ment la narcose est indiquée. 

Le tube une fois introduit, on apercoit exactement le genre 

de corps étrangers, sa position et l’état anatomique des parois 

aie _ de l’esophage. De visu on constate les altérations de celle-ci, 

a  amenées soit par la présence du corps étranger, soit par des 


 tentatives antérieures d’extraction. Avec un stylet on peut 
voir le degré de fixité du corps étranger et 4 l’aide de longues 
en pratiquer l’ablation. Si le corps pré- 


Vextraction. S’il est et fixé dans parois 
giennes, on peut essayer de dégager la pointe et de faire bas- 
euler celle-ci pour lui faire prendre une direction longitudinale, 
le mettre suivant l’axe du tube et l’enlever du méme coup. 


Lorsque le corps est volumineux, on peut retirer simultané- 
ment le tube et le corps étranger. 
Par cette méthode, Von Acker a reconnu et extrait onze corps 
étrangers de l’cesophage, Mickulicz sept, Kirstein un, Rosenheim 
_ deux, Killian un d’une piéce de un franc plus large que le 
tube et que nous avons extraite. Nous avons nous-méme en- 
levé a l'aide de la pince spéciale une volumineuse aréte et une 
piéce de monnaie, piéce de un franc et deux piéces de un sou. 
La premiére siégeait 4 quelques centimétres du cardia, la 
deuxiéme dans la partie cervicale de l’cesophage, les deux au- 
tres dans la portion cervicale. 
Non seulement l’extraction par ce procédé est facile, mais 
encore on peut, grace a cette méthode, saisir au début les alté- 
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rations de la muqueuse cesophagienne, les premiers stades de> be . 
l’cesophagite aigué traumatique, et par le tube de l’esopha-— a 
goscope porter un topique approprié et cautériser la petite — 
plaie en voie de formation. Et ce sera la toujours ce qui fera Pesce 
la supériorité de cette méthode sur tous les moyens aveugles — 
(panier de Groefe, crochet de Kirmisson). Ces derniers procédés 
pourront a la rigueur étre employés dans le cas de corps — 
étrangers mousses et encore ne sont-ils pas toujours sans dan- _ 
ger, témoin l’observation rapportée récemment & la Société de — 
chirurgie par Sebileau. (extraction d’un sou de l’cesophage avec 
le panier de Graefe suivie de mort du patient). 5 
Dans l|’cesophagoscopie, faisant tout sous le contréle de la 
vue, il est impossible de léser sérieusement les parois de |’ceso- _ 
phage pendant I’extraction d’un corps étranger quelle que soit 2 
sa forme. 


phagoscopique d’ensemble sur les 
de l’cesophage consécutifs 4 des brilures (1889). 
Dans les rétrécissements récents on constate du gonflement 
de la tuméfaction de la muqueuse avec bourgeons granuleux a : 
et trainées périphériques. 
Dans le rétrécissement ancien il reste des brides et des trai- 
nées cicatricielles, toutes ont une direction plus ou moins ra- .: 


rétréci de la muqueuse cesophagienne. ms 

Dans un cas qu’il nous a été donné d’examiner 
goscope (malade du service du Prof. Terrier) il nous a été 
permis de constater cette disposition radiée. Dans ce cas Vori- . 
fice trés étroit était excentrique. 

La thérapeutique de ces rétrécissements cicatriciels était eee 
jusqu’a présent assez pauvre, part la dilatation aveugle avec 
la sonde. L’cesophagotomie interne n’a guére été pratiquée. 
nous semble cependant que l’on pourrait trés bien, sous le con-- 
tréle de la vue, sectionner le rétrécissement a l’aide d’un dis- 
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cicatriciel chez un malade du service du D™ Le 
 Dentu. C’est 1a véritablement I’cesophagotomie au grand jour 
sous le contréle direct de la vue. 

condition d’étre trés prudent, l’examen a |’cesophagoscope 
_ peut rendre les plus grands services pour le diagnostic du 
cancer de l’esophage. 

Ce sont surtout les lésions du début qu’il importe de recon- 
naitre en matiére de cancer de l’cesophage. Von Acker et Got- 
tetein ont constaté a cette des sortes d’infiltration 


l’eesophage se rétrécit et méme avant l’ulcéra- 
tion on constate de légéres hémorrhagies au niveau de la tu- 
meur. Ceci serait pathognomonique. 
- Steek insiste sur les signes suivants : immobilité respiratoire 
de la muqueuse, saignements quand on la touche avec un 
tampon, infiltration en nappe, suppuration superficielle au 
niveau de la tumeur. 
a Gottstein 4 la suite d’un grand nombre d’examens cesopha- 
a4 goscopiques a décrit les formes suivantes dans le cancer de 
__Teesophage : 1° infiltration segmentaire de la paroi sous forme 
de petites plaques blanches épaissies et rouge vif ; 
ar 2° Carcinome annulaire avec anneaux carcinomateux plus ou 
moins étendus et ulcération bourgeonnante siégeant au-dessus 
point trés rétréci. Immédiatement au-dessus, l’cesophage 
est trés dilaté, sa muqueuse est plus ou moins altérée. Tel est 
Vaspect que observe la plupart du temps ; 


3° Infiltration carcinomateuse de l’cesophage en forme d’en- 


tonnoir ; 
4° Végétations sanguinolantes et en choux-fleur; 
Végétation papillomateuse de l’cesophage. 


Des plaques de leucoplasie cesophagienne ont été décrites 


au-dessus du point rétréci par Von Acker et Rosenheim. 


= Dans un cas que nous avons constaté le cancer était cons- 
Be _ titué par une sorte de végétation polypeuse trés longue repo- 


sant sur une base indurée. Nous avons surtout constaté |’état 
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bourgeonnant de la muqueuse dans les nombreux cas qu'il | 
nous a été donné d’examiner. La muqueuse saigne aussi & ce © 
niveau avec la plus grande facilité c'est méme 1a un trés bon 
signe de cancer. La forme squirrheuse nous a paru trés 
rare. Nous ne l’avons constaté que deux fois sur 40 casd’épi- 
thélioma diagnostiqués. 
Ii semble donc bien que cette méthode permette a coup sir _ 
de diagnostiquer de visu le cancer & son stade de début, c "este " 
a-dire au moment oi il peut étre intéressant de diriger contre ou, 
lui un traitement chirurgical utile. : 
Dans les cas de doute, rien n’est plus facile parla lumiére de 3 
l’cesophagoscope et l'aide d’une pince appropriée de prendre 
un fragment de la tumeur et d’en faire l’examen histolo- 
 gique. 
On évitera ainsi certaines erreurs déplorables, ened le cas 
de Krésko ow le diagnostic d’épithélioma étant fait, cet auteur 
opéra un malade qui avait simplement un fragment d’os dans 
l’esophage. 
Le diagnostic de cancer de la région cricoidienne est difficile 
& poser quand les signes de sténose sont peu prononcés et que 
Ja tumeur est infiltrée dans la muqueuse sans l’ulcérer (Gott- 
stein, Von Acker). 
Tout en n’engageant pas trop les chirurgiens dans cette ma- 
niére de faire, il semble cependant, d’aprés un travail récent 
de Schutz que l’on puisse, grace 4 l’cesophagoscope, dilater les 
rétrécissements cancéreux en les sondant réguliérement. 
Certaines végétations polypeuses peuvent étre extraites par 
cette voie, dans une certaine mesure, les rétrécissements can- 
_céreux peuvent étre dilatés, l’alimentation du malade permise. 
Nous avons pu, sur un malade de l’hospice d’Ivry, grace a 
cette dilatation, faciliter l’alimentation solide pendant assez 
longtemps. 
ig ULCERATIONS DE L’@SOPHAGE 


étre diagnostiquées directement par l'ceesophagoscope. On sait 
qu’elles sont trés variées et trés étendues. 
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Les lésions inflammatoires présentent des caractéres spé- 
eiaux facilement reconnaissables. Gottstein rapporte deux 
as, l'un de Mickulicz, l’autre de Rosenheim ou I’eesophagos- 
copie permit de faire le diagnostic exact alors que les malades 
 avaient été envoyés & la clinique pour carcinome. 
os Des fissures ont été observées par Von Acker ( W. kl. Woch., 
1889, page 469) ressemblant 4 des fissures anales se tradui- 
_ sant par des signes de néoplasme du cardia, mais sans crampes 
douloureuses. 
_ _L’esophagoscope sauva dans ces cas les malades de la gas- 
 trostomie que les symptémes cliniques semblaient indiquer, 
Des ulcérations syphilitiques ont été reconnues ainsi que 
5 des rétrécissements de méme nature avec tous leurs caractéres 
habituels. 
Gottstein a fait le diagnostic d’un cas d’actynomycose de la 

muqueuse del’cesophage par |’excision d’un fragment de la tu- 

meur. 
Pour Von Acker méme |’ceesophagoscope permettrait de re- 

connaitre l’abcés péricesophagien, de le ponctionner et de le vi- 
der par l’intérieur de l’esophage. 
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; L’cesophagisme est d’un diagnostic parfois difficile & établir, 
les symptmes classiques du spasme peuvent manquer, la dys- 
___ phagie peut s’établir lentement. Le cathétérisme permet bien le 
plus souvent de reconnaitre cette affection, quelquefois cepen- 
_ dant la sonde semble serrée dans le rétrécissement et peut don- 
l’impression d’une lésion organique. 
_L’examen a I’cesophagoscope nous a permis dans trois cas de 
_ faire le diagnostic entre le spasme et le cancer. Gottstein, Mic- 
___ kuliezcitent également de nombreux exemples analogues. Sur 
un malade que nous a adressé récemment notre maitre le 
- Docteur Lermoyez, nous avons pu nettement poser le diag- 
nostic de spasme et le guérir par simple cocainisation, 
Le cardiospasme de Strumpell, sorte de contracture muscu- 
Jaire du cardia pouvant amener consécutivement une dilatation 
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rétrograde del’cesophage, peut étre reconnu par |’cesophagoscope. 
L’absence de lésions cicatricielles, la forme réguliére de la 
poche dilatée sont tout a fait typiques. 


Lediagnostic des diverticules de l’eesophage n’est guére basé 
que sur des signes fonctionnels (régurgitations, déglutitions 
vicieuses, amaigrissement et mauvais état général), 

L’eesophagoscopie permet de les constater objectivement. 
Killian cite trois cas, Von Acker et Rosenheim deux ot I’ceso- 
phagoscope pénétra dans une poche muqueuse dont les parois 
lui offraient partout de la résistance et dans laquelle on n’aper- 
cevait nulle part d’orifice. Que le malade ait une régurgitation 
et l’on voit Yorifice inférieur de l’ceesophage, mais il est 
trés difficile un moment aprés de s’y engager. 

Le cancer compliquant le diverticule pourra étre seul recon- 
nu a l’esophagoscope (Eicken). 

Ces renseignements sont d’autant plus précieux que l’on a 
affaire la & une affection grave donnant lieu 4 dela cachexie 
rapide et pouvant se compliquer de perforation avec accidents 
fatals. La cure radicale avec extirpation peut,d’autre part,gué- 
rir le malade (Depage, Kocher, Billroth, Goris). 

Contr’ indications de lcesophagoscopie.— L’cesophagoscopie 
ne doit point étre employée toujours et quand méme dans tous 
les cas, un certain nombre de contr’indications doivent méme 
étre nettement posées. 

4° Au point de vue clinique. — L’état nerveux du malade 
peut empécher|’cesophagoscopie, bien que l’on puisse combattre 
cet état par l’administration de calmants, bromure, morphine 
et aussi bien souvent par un peu d’entrainement. Tel qui ne 
supportait pas le tube dans les premiéres séances le tolére trés 
bien ensuite. 

L’ige avancé des malades & cause de la raideur de la co- 
lonne vertébrale empéchant I’hyperextensibilité de la téte. 
Chez un homme de cinquante-cing ans nous avons di renon- 
cer 4 l’introduction du tube pour cette raison. 

L’état de cachexie dans lequel certains malades atteints de 
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eancer de l’ceesophage sont arrivés contr’indique l’emploi de 
l’eesophagoscope. 

Certains états pathologiques du poumon susceptibles d’étre 
impressionnés défavorablement par le passage de l’instrument 
doivent étre pris en sérieuse considération (tuberculose pul- 
monaire avancée, enphyséme pulmonaire, affections cardiaques 
non compensées). 

Dans certains cas, l’exploration n’est point toujours inno- 
cente; témoins les deux cas fatals de Mickulicz (perforation 
d'cesophage dans carcinomes ramollis). 

Ces accidents ont fait dire 4 Ewald que cette méthode d’ex- 
ploration a été beaucoup trop employée; nous ne le croyons 
point, 4 condition de manier les instruments sous le contrdle de 
la vue et d’étre trés circonspect, en particulier dans le cas de 
fragilité spéciale de la paroi. 

Dans I’extraction de corps étrangers pointus on devra re- 
doubler de précautions. 

Certaines conditions de courbure trés marquée de la colonne 
vertébrale empéchent l’introduction du tube (scoliose, cy- 
phose). — Dans la scoliose trés marquée l’cesophage suit les 
courbures de la colonne vertébrale. D’aprés Paush, en cas de 
cyphose la direction de l’esophage peut suivre les courbures 
de la colonne vertébrale et le cathétérisme et l’endoscopie de- 
viennent impossibles. 

Au point de vue thérapeutique il est certaines limites qu’il 
ne faut pas dépasser : le volume du corps étranger, les aspects 
deses bords peuvent en contr’indiquer I’extraction par les voies 
naturelles. Il en est de méme de l’enclavement du corps étran- 
ger, d’autant plus marqué que celui-ci a séjourné plus long- 
temps dans l’cesophage. De 1a indication d’extraire les corps 
étrangers le plus prés possible du moment de leur introduction. 

Les accidents constatés, outre qu’ils sont rares, remontent 
surtout au début de la méthode, et ils seront d’autant moins 
fréquents que l’on maniera mieux l’endoscope et qu’on ne le 
fera mouvoir que sous le contrdle de la vue ; en tous cas, l’on 
estla bien loin des dangers de I’extraction par d’autres moyens 
et en particulier par le panier de Greefe ('). wath’ 


(*) — Socidtd de chirurgie, 1894 1904. 
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Ce n’est que lorsque la méthode ne pourra étre employée, cas 
trés rare, 1/30 V. Acker, ou lors d’une contr’indication précé- 
demment énumérée que l’on sera autorisé a recourir 4 un acte 
chirurgical ou esophagotomie ou gastrostomie. 

Rien n’est plus éloquent que les chiffres de Von Acker ; 
sur 27 cas de corps étrangers de l‘esophage il a retiré vingt- 
six fois le corps étranger et cela sans lésions. 

Grace en particulier & l'emploi de notre éclaireur, avec un 
peu d’exercice tout chirurgien peut voir trés facilement dans 
le conduit cesophagien. 

Ceci ne veut pas dire que l’on doit, au point de vue diagnos- 
tic, éliminer tous les autres moyens ; en clinique aucun signe 
aussi positif qu'il soit n’a une valeur absolue par lui méme. On 
continuera encore s’aider, concurremment a l’cesophagos- 
copie, de tous les amnestiques des signes fonctionnels locaux, 
de la radioscopie. 

Le traitement des affections de l’esophage est devenu bien 
plus direct et bien moins dangereux et les indications de la 
: chirurgie médiastinale sont bien plus restreintes. 
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_ DE LASECTION INTRA-CRANIENNE DU NERF AUDI 


Par F. CHAVANNE, médecin de la clinique oto-rhino-laryngologique 
_ de Vhépital Saint-Joseph, et M. TROULLIEUR, interne des 
hépitaux de Lyon. 


Les bourdonnements dépendant de l’oreille interne figurent 
en bonne place parmi les exemples de notre impuissance 
thérapeutique. Il semble méme que leur guérison plus ou 
moins passagére, quand elle n’est pas due a l’anéantissement — 
médicamenteux du nerf auditif, est simplement la conséquence 
de la marche sinusoidale habituelle de Il’affection. L’histoire 
des bourdonnements se répéte 4 intervalles plus ou moins 
éloignés ; elle est faite d’alternatives de mieux et de pire, 
et le secret des améliorations consiste le plus souvent a 
avoir la chance d’arriver au moment ow |’évolution en est & 
l'une de ses périodes de déclin. Le peu d’action de la théra- 
peutique, le mauvais vouloir aussi de la nature médicatrice, 
qui n’agit ici de fagon durable qu’aprés de nombreuses années, 
contribuent a faire des bourdonnements un des phénoménes 
pathologiques les plus pénibles, les plus désespérément obsé- 
dants par leur ténacité. Aussi toute méthode de traitement 
semblant radicale est-elle la bien venue et mérite-t-elle de re- 
tenir l’attention ; c’est évidemment le cas de la section intra- 
cranienne du nerf auditif. Il est méme presque étonnant 
que l’on n’ait pas songé depuis longtemps & demander 4 la 
suppression de l’organe celle de son fonctionnement patholo- 
gique. Quelques considérations anatomiques rendront compte 
de cette réserve. L’analyse des cas dans lesquels cette méthode 


(!) Communication & la Société francaise d’Otologie, mai 1905. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, t. xxx1, n° 9, 1905. 
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de traitement a été appliquée permettra ensuite de prévoir 
quel degré de crédit on peut lui accorder pour l'avenir. 

ConsiDERATIONS ANATOMIQUES. — Le nerf auditif est, par sa 
situation profonde, l’un des mieux protégés contre les interven- 
tions chirurgicales. Il nait en effet au niveau du bulbe 
deux racines trés rapprochées: l'une, la racine vestibulaire, 
ou racine interne se détache de la fossette latérale du bulbe, wane Be 
immédiatement en dehors du nerf facial, dont elle est séparée 
par l’intermédiaire de Wrisberg ; l'autre, la racine cochléaire 
ou externe, est placée en dehors de la précédente. Le trone formé 
par ces deux branches d’origine contourne le pédoncule céré- _ 
belleux moyen en longeant le bord antérieur du lobule du’ 
pneumogastrique et arrive au conduit auditifinterne qu'il par- 
court dans toute son étendue (Testut). a 

Dans ce trajet, l’auditif est aceompagné par le facial et Vin- 
termédiaire de Wrisberg, qui s’accolentalui, constituant dans 
ensemble un seul trone volumineux, dans lequel il est pos- fae 
sible de dissocier trois branches secondaires. Le pneumogas: _ 
trique, le glosso-pharyngien et le spinal, qui naissent au niveau — 
du bulbe immédiatement au-dessous de l'auditif s’écartent | 
progressivement de lui pour gagner finalement le trou déchiré ; 
postérieur. 

La seule portion du nerf qui puisse nous intéresser ici est 
celle comprise dans le conduit auditif interne. Ce canal, long | 
de 6 4 8 millimétres et dont le diamétre est de 1/2 centimétre 
énviron, s’ouvre par un orifice elliptique & grand axe transver- _ 
sal, situé & union du tiers interne et des deux tiers externes _ 
de la face postéro-supérieure du rocher. « Sa direction est — 
oblique de dedans en dehors et d’arriére en avant, faisant avec - 
l’axe du rocher un angle de 45° environ » (Testut). 

Lorifice interne du conduit occupe a peu prés le centre d’un 
triangle dont les cdtés seraient figurés en haut par le sinus 
pétreux supérieur, en bas et en dedans par le sinus pétreux — 
inférieur, en bas et en dehors par la portion sigmoide du sinus — 
latéral. La distance de cet orifice & l’extérieur de la boite cra- | 
nienne varie, sur un méme plan, de 1/2 centimetre environ 
selon que les mensurations sont faites suivant l’axe du rocher 
ou suivant celui du conduit auditif interne. En effet, la dis- 
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tance de l’orifice 4 l’os squameux est de 32 millimétres tandis 
qu'il faut compter 38 millimétres du trou auditif 4 la surface 
externe de la mastoide. Ce sont 14 évidemment des distances 
moyennes. 

Le fond du conduit auditif interne, formé par une paroi 
osseuse, répond a la paroi interne du vestibule et a la base de 
la columelle. Une créte transversale, créte falciforme, le divise 
en deux étages superposés. 

L’étage supérieur est subdivisé lui-méme par une créte ver- 
ticale en deux parties affectant la forme de fossettes. La fossette 
antérieure, occupée par un large orifice, constitue la porte 
d’entrée de l’aqueduc de Fallope. La fossette postérieure ou 
fossette vestibulaire supérieure, étroite et profonde, est 
percée de trois ou quatre petits orifices irréguliérement dis- 
posés, 

L’étage inférieur est plus large et plus haut que I’étage su- 
périeur. Il est également divisé en deux fossettes par une pe- 
tite eréte verticale. La fossette antérieure, ou fossette cochléaire, 
répond 4 la base du limacon ; la fossette postérieure, ou fos- 
sette vestibulaire inférieure, présente plusieurs petites perfora- 
tions dont l’une, plus importante, est le foramen singulare de 
Morgagni. 

On peut attribuer schématiquement au conduit auditif 
interne quatre parois : antérieure, inférieure, supérieure, pos- 
térieure. Ces deux derniéres seules nous intéressent. 

La paroi supérieure est épaisse de 5 4 6 millimétres environ. 
Elle répond a la face antéro-supérieure du rocher, sur laquelle - 
repose la partie antérieure des circonvolutions temporo- 
occipitales du cerveau. A ce niveau, la dure-mére se laisse dé- 
coller assez aisément. 

La paroi postérieure, trés réduite & cause de l’obliquité de 
Yorifice du conduit auditif interne, est trés amincie par suite 

de la présence sur la face postéro-supérieure du rocher de la 
fossa-subacuminata : elle ne mesure pas plus de 3 ou 4 milli- 
métres d’épaisseur. 

Ces deux parois s’unissent pour former le bord supérieur 
du rocher, sur lequel vient s’insérer fortement la tente du 
cervelet. A ce niveau se trouve une gouttiére osseuse dans 
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laquelle s’emboite le sinus pétreux supérieur, passant — 
comme un pont au-dessus de lorifice du conduit auditif in- 
terne. 
Dans ce conduit le nerf prend la forme d’une gouttiére & 
concavité supérieure, oi repose le facial. Entre les deux se_ 
trouve l’intermédiaire. Ces nerfs, unis entre eux par du tissu _ 
conjonctif lache, sont accompagnés d'une artériole, l'artére 
auditive interne, branche du trone basilaire et d’une ou plu- 
sieurs veines, affluents du sinus pétreux inférieur. Ilssonten- 
tourés par deux gaines méningées. L’une, externe, gaine 
arachnoidienne, les sépare du périoste qui continue la dure-— 
mére ; cette gaine va jusqu’au fond du conduit auditif interne. 
L’autre, gaine interne, est formée par un prolongement du 
tissus sous-arachnoidien ; elle communique avec les cavités 
péri-lymphatiques. Arrivés au fond du conduit auditif interne, = 
les trois nerfs se séparent enfin. “a 

Le facial, accompagné de l’intermédiaire de Wrisberg, s’en- 
gage dans la fossette antérieure de l’étage supérieur et pénétre— 
ainsi dans l’acqueduc de Fallope. Il suit encore pendant un— 
trajet de 4 millimétres environ la direction du rocher (portion 
labyrinthique), puis il se courbe en arriére et en dehors pour 
former sa portion tympanique. 

En atteignant le fond du conduit auditif interne, le plus — 
souvent méme avant d'y arriver, l’auditif se partage en deux 
branches terminales: la branche antérieure ou cochléaire se _ 
distribue au limacon en se tamisant A travers la fossette anté- 
rieure de |’étage inférieur du fond du conduit; la branche 
postérieure ou vestibulaire se bifurque en trois rameaux 
et occupe les deux fossettes postérieures de chaque étage os- 
seux, 

Vorrs p’ABORD DE L’AuDITIF. — Quel est, pour la section de 
l'auditif, le moyen le plus simple, c’est-a-dire le chemin le 
plus court et le plus facile & suivre, pour aborder le nerf, pour 
l’aborder seul, pour l’aborder sans danger ? 

Taillons, pour essayer cette recherche méthodique de l’au- 
ditif, un large volet dans la portion squameuse du temporal, 
en ayant soin de dégager la mastoide en arrié¢re, jusqu’au fond | 
de la gouttiére du sinus sigmoide. Marche-t-on dés lors vers 
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la profondeur, on constate tout d’abord que la Seninieas 
présente avec la mastoide une adhérence variable suivant que 
l'on passe au-dessus ou en arriére d’elle. Tandis qu’au niveau 


de la fosse temporale, elle se laisse décoller aisément, faisant 
ici partie de la zone décollable décrite par Gérard-Marchand, 
en arriére au contraire, au niveau de la gouttiére du sinus 
latéral, la tache est plus délicate. Nous ne sommes cependant 
pas de l’avis de Luys (') qui prétend « que toute la portion 
verticale du sinus latéral est impossible & détacher de J’os et 
que l’adhérence a lieu pour tout le pourtour de la surface 
externe ». L’adhérence du sinus est surtout marquée au ni- 
veau du coude qui unit sa portion ‘transversale 4 sa portion 
descendante. 

La large trépanation, que nous avons supposée, a ouvert 
la fois l’étage moyen et l’étage postérieur du crane. Il est évi- 
dent que la recherche de l’auditif peut se faire par l'une ou 
l'autre de ces deux voies. 

1° Vote postérieure. — Passe-t-on en arriére de la mas- 
toide, en longeant Ja face postérieure du rocher, un premier 
fait frappe tout d’abord, c’est la variabilité de l’épaisseur de 
l’os qui sépare le sinus sigmoide de la surface externe de l’apo- 
physe mastoide : elle varie de 3 a 12 millimétres. Arrondi dans 
son ensemble, le sinus est, on le sait, plus développé a droite 
qu’a gauche. Au milieu de son trajet, il donne naissance a la 
veine émissaire mastoidienne qui passe par le trou mas- 
toidien et fait communiquer le sinus avec les veines occipi- 
tales. 

Le décollement de la dure-mére sur la face postérieure du 
rocher se fait assez facilement, & condition de détacher au fur 
et 4 mesure les insertions de la tente du cervelet sur le bord 
supérieur du rocher, manceuvre trés difficile et qui n'est pas 
sans danger a cause de la présence 4 ce niveau du sinus pé- 
treux supérieur. 

Le doigt rencontre ensuite a 25 millimétres de profondeur 
environ la saillie osseuse qui surplombe l’aqueduc du vestibule 
et qui précéde de quelques millimétres le trou auditif interne. 


(4) Th. Paris, 1900. 
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sinus sygmoide est de 38 millimétres. Il nous a paru difficile — 
dissocier de fagon précise et sire l’auditif et le facial au 
moment de leur pénétration dans le conduit auditif in- 
 terne. 
2° Voie supérieure. — Il est plus aisé peut-dtre d’aborder 
lauditif par la fosse moyenne. Le chemin a parcourir est moins 
long de 1/2 centimétre. Le sinus latéral estlaissé complétement = 
de cdté. Le décollement de la dure-mére sur la face supérieure 
du rocher se fait sans peine. Le seul point délicat deVopéra- 
tion consiste 4 détacher la tente du cervelet du bord supérieur _ 
du rocher sans blesser le sinus pétreux supérieur. On évite celte 
petite manceuvre en abordant le nerf non plus au niveau du — 
trou auditif interne mais dans le conduit méme. Pour cela on 
fait sauter & la gouge le bord supérieur du rocher au point ou — 
il surplombe le méat interne. Du méme coup on évite le sinus, | 
qui reste adhérent a l’esquille entrainée par la tente du cerve- 
let, et on met & jour le nerf. ? 
La distance du méat auditif & la table interne de l’écailledu 
temporal varie de 32 4 35 millimétres. La profondeur du con- | 
duit est de 5 &8 millimétres. Si l’on se rappelle la direction 
du canal, et si d’autre part on se souvient que l’aqueduc de> 
Fallope qui renferme le facial, prolonge de 4 millimétresla __ 
direction du conduit auditif interne, on aura des points de 
repére pour choisir la portion du rocher que !’on doit attaquer. 
Tout cela sans doute est bien sur le cadavre. En est-il de 
méme sur le vivant? Ici la tache est autrement difficile; elle — Bar a 
ne sera pas non plus sans danger. Les observations suivantes = 
vont se charger du reste d’enlever les illusions que pourrait 
laisser la section intra-cranienne de l’auditif sur le cadavre. 
Elles ne sont d’ailleurs pas nombreuses. L’observation inédite, 
que nous rapportons ici, et que nous devons a l’obligeance de 
nos maitres Lannois et Jaboulay, représente, croyons-nous, le _ 
premier et le seul cas de section intra-cranienne du nerf au- ae 
ditif publié en France. L’opération avait du reste été faite en 
1901, époque oi: aucune intervention de ce genre n’avait en- ; 
core été signalée. 


La distance de celui-ci 4 la table interne de la gouttiére du 
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OBSERVATION 1 (inédite). 


_ X., gardien de la paix, 59 ans. — Depuis quatre ans le malade 

souffrait d’une surdilé de I'oreille droite, accompagnée de ver- 

_ tiges et de bourdonnements. Fin 1900, ces deruiers devinrent si 

_intolérables que le malheureux, dont ils rendaient la vie insuppor- 
table, fil une tentative de suicide ; mais Ja balle de revolver, qu'il 

: se tira dans l’oreille droite, ne produisit d’autres dégats qu’une 

a: _ paralysie faciale et une augmentation de la surdité. Les vertiges 

et les bourdonnements ne subirent aucune modification. 

A son entrée dans le service de M. Lannois, le malade pré- 
"9 sentait une paralysie faciale et une surdité absolue du cété droit. 
A gauche, l’audition était bonne. A l’examen on constatait a 

fe a droite une atrésie marquée du conduit, une suppuration consécu- 

tive au passage et au séjour de la balle de revolver; un stylet 

7 _ poussé dans le conduit permettait de sentir celle-ci au fond et en 

_ de la caisse ; l’atrésie empéchail de la voir. A gauche, il exis- 
tail un trés léger degré de sclérose. 

Les bourdonnements étaient tels que le malade, devant I’ineffi- 

cacilé de tous les traitements successivement employés, déclarait 

n’attendre que sa sortie de I’hépital pour pouvoir aller se jeter au 

_Rhéne. C’est dans ces conditions que la section intra-cranienne 

nerf auditif fut proposée ; connaissant tous les risques 

qu'elle comportait, il décida de s’y soumettre. 
L'opération fut faite le 5 avril 1901, par le professeur Jaboulay. 
Une trépanation sus-auriculaire fut pratiquée immédiatement au- 
dessus du conduit audilif externe ; la bréche taillée par le trépan 
fut agrandie au davier-gouge. La dure-mére ful ensuite décollée ; 
el la face supéricure du rocher mise & nue ; ce temps de l’opéra- 

ol tion s’exécuta assez aisément. On put alors constater vers le mi- 

lieu de la votte du rocher une perforation faite par la balle que 

a le malade s’étail tirée six mois auparavant. La dure-mére fut 

. encore décollée, des mancuvres exécutées avec des tampons, 

™ _ jusqu’au niveau de la face postérieure du rocher. A ce moment le 

_— cerveau Se laissa récliner en haut; il battait avec la respiration ; 
“a la compression de la carotide items semblait le faire affaisser. 

_ Le doigt arrivait alors sur le versant postérieur jusque vers la 

pointe du rocher. 

Désirant aller ala recherche de la balle restée dans l’ereille, en 

-méme temps qu'il allait sectionner l’auditif, le prof. Jaboulay 
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ne se contenta pas de faire sauter & Ja gouge et au maillet la por- — 
tion de la paroi supérieure du rocher correspondant au conduit =| 
-auditif interne ; il tailla une longue tranchée allant du conduit 
auditif interne au conduit auditif externe lui-méme. Le nerf au-— 
ditif fut sectionné. 
Le malade mourut trois jours aprés l’opération, succomban ec 
peul-étre au shock opératoire, sans avoir repris pleinement con- 


naissance. 


On ne put malheureusement pas faire |’ 


Curnpert S. WALLACE et Marniace (A Case of Attempted divi- 
sion of the Eigth Nerve the for the Relief 

Il s'agit dun femme agée de 23 ans, ayant eu, en février 1898, 


une olite moyenne gauche, suivie d'une mastoitide opérée a di: 
verses reprises et définitivement guérie en 1901. Tout alla bien dés 
lors pendant un an, mais a la fin de cette période, la malade res- 
sentit une douleur a la partie postérieure de la mastoide gauche — 
el commenca a souffrir de bourdonnements et de vertiges. Elle ful ‘ 
admise & l’hépilal le 18 aodt 1903. Le méat auditif externe et 
Yoreille moyenne étaient représentés par une large cavité bien 
épidermisée. La paroi labyrinthique était intacte. 
A gauche, la montre étail entendue seulement au contact; a — Se 

l’épreuve de la voix haute, les sons étaient percus, mais les mols — 

pouvaient étre distingués. Le Weber était latéralisé a droite. De 

ce coté, l’audition était moyenne. 

A La mastoide gauche était sensible a la pression, mais il n’y 

avait ni cedéme, ni signe d’une inflammation aigué. Les bruits — 

l’oreille gauche cessaient par la compression de la carotide. Le 

bourdonnement était entigrement limité & gauche; comparable 
tantOl & un courant d'eau, tantét & un bruit de cloche, il se faisait 
toujours senlir, mais était plus marqué pendant la nuit, en par- 
ticulier lorsque la malade reposait du cdté gauche. Son intensité 
étail telle que le sommeil n’était que rarement obtenu sans <— 
secours d’hypnotiques, et méme avec ces moyens il était inter- 


(4) The Lancet, 30 avril 1904. 
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rompu et troublé. Le vertige était du type de Méniére. La malade 
n’osait jamais s’aventurer hors de chez elle sans étre accompa- 
gnée. Il n’y avait pas de propension & tomber d'un cété ou de 
autre. 

L’état de la jeune fille faisait pilié et il était évident que si l’on 
n’intervenait, elle succomberail bientét au manque de repos. Elle 
était tout a fait convaincue que ses bourdonnements causaient 
tout son mal; comparativement, les autres symptOmes n’élaient 
rien. 

Les remédes employés n’eurent aucun résultat et il semblait 
que la seule chance de salut fit la section du nerf auditif. En 
effet, malgré la cessation des bourdonnements a la suite de la 
compression de la carolide, il ne nous sembla pas judicieux de 
ligaturer ce vaisseau, puisque les résultats obtenus dans cette 
opération n'avaient pas été satisfaisants dans les cas rapportés par 
Meyerson et Grunert. 

Opération, — Le 3 septembre nous fimes la premiére opéra- 
tion ; nous avions l'intention de Ja terminer en une séance. L’in- 
cision habituelle fut faite sur l’ancienne cicatrice, mais une bles- 
sure du sinus latéral, qui était large, trés dilaté, nécessila un 
tamponnement et la cessation de l’opération. 

Celle-ci: fut reprise le 140 septembre. Le sinus latéral, bien que 
rempli de caillots, était encore trés proéminent. La dure-mére fut 
incisée sur une longueur d’un pouce, suivant une courbe a conca- 
vité antérieure. Une grande quantité de liquide cérébro-spinal 
s’écoula aussitét. Mais la place n’était pas suffisante pour at- 
teindre le nerf, par suile de la résistance offerte par le sinus laté- 
ral; aussi seclionndmes-nous celui-ci entre deux ligatures. Le 
cervelet ful ensuite doucement comprimé en arriére, mais nous 
ne pimes obtenir une yue bien nette par suite de l’écoulement 
continuel du liquide cérébro-spinal et aussi du sang provenant 
de la surface du cervelet. Aprés beaucoup de difficulté, le nerf fut 
enfin apercu. L’audilif fut séparé du facial au moyen d’un cro- 
chet mousse et déchiré par une traction exercée au moyen de 
celui-ci. A ce moment le sang cacha de nouveau Je champ opéra- 
toire mais quand I’hémorragie eut cessé, on put apercevoir 
Vextrémité de l’auditif sectionné au niveau du méat audilif in- 
terne, tandis que le facial reconnaissable & sa faible dimension 
pénétrait intact dans le méat. La plaie fut refermée et une petite — 
méche de gaze laissée a sa partie déclive. 

Le 44 septembre, il n’y avait pas de paralysie faciale. Les 
bourdonnements avaient considérablement diminué mais génaient 
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encore la malade. La température était normale, le pouls était 
de 80 pulsations. La jeune fille se plaignait de maux de téte et 
d'un verlige intense. Le pansement était continuellement mouillé 
de liquide céphalo-rachidien, 

Le 12, les bords de la plaie furent trouvés pleins de caillots. 

Le 44, la plaie n’avait aucune tendance & se cicatriser. I] exis- 
tait un trés faible degré de diplopie. La malade avait parfois des 
vomissements. Elle n’avait pas bien repris ses sens depuis l’opé- 
ration el était incapable d’expliquer la nature exacte de son 
état. 

Le 24,\a diplopie avait disparu; l’écoulement de liquide cé- 
phalo-rachidien persistail, la céphalée était parfois trés forte ; le 
fond de l’eil était normal. La malade ne se plaignait plus de 
bourdonnements. 

Depuis lors clle perdit graduellement ses forces jusqu’au 1° oc- 
tobre ott elle mourut vingt et un jours aprés l’opération. 

Autopsie. — A !'autopsie on ne trouva pas trace de méningite. 
Le cerveau était parfaitement sain, l’hémisphére gauche du cer- 
velet était quelque peu mou, mais on n’y relevait pas de perte de 
substance. L’oreille interne gauche était d’apparence normale. Le 
facial étail intact. L’auditif avait été sectionné a l'exception d’un 
cordon, aussi fin qu’un brin de coton reposant prés du facial. 


Parry (A Case of Tinnitus and Vertigo Treated by Division of the 
Auditory Nerve) ('). 


Le malade, un homme d’une trentaine a’ qu'il a 
vécu d’une santé excellente jusqu’a ces six derniéres années, lors- 
qu’un jour il fut pris soudain d’étourdissements en allumant sa 
pipe. N’étant pas trés Join de sa maison, il put s’y rendre tant 
bien que mal. Pendant la crise il lui semblait que tout tournait 
autour de lui. Durant les six mois suivants, il eut plusieurs at- 
taques semblables et fut obligé de cesser tout travail pendant 
deux ans. Les étourdissements devinrent plus ou moins longs, se 
produisant surtout pendant la marche. Puis son état s’améliora 
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sensiblement et il put reprendre son travail et le continuer pen- 
dant deux ans. 

Il y a un an, les vertiges reprirent, et avec eux des bourdonne- 
ments dans l’oreille gauche et rarement dans la droite. Le malade 
avail toujours été un peu sourd du eété gauche ou il avait eu 
une otite suppurée deux ans auparavant. Il avait en méme iompe 
des douleurs derriére la téte. 

La plupart des remédes employés d’ordinaire contre les bour- 
donnements étaient restés sans action. Les souffrances du malade 
se prolongeant, la section intra-cranienne du nerf audilif ful dé- 
cidée. Les difficullés, les risques dépendant de l’opération, ainsi 
que les chances de réussile de celle-ci furent exposées au malade 
qui résolut de s’y soumettre. 

Opération. — Une incision courbe 4 convexilé supérieure fut 
menée du centre de l’arcade zygomatique 4 ]a base de la mas- 
toide, le long des sutures pariéto-squameuses. La partie squa- 
meuse du temporal fut sciée et rabattue en bas. La dure-mére fut 
détachée de la portion pétreuse jusqu’au renflement produit par 
le canal semi-circulaire supérieur. Aprés qu’on se ful assuré de 
Yintégrité de Yoreille moyenne, la dure-mére fut ponctionnée 
pour permettre l’écoulement du liquide céphalo-rachidien et par 
suite un plus grand déplacement des méninges et du cerveau. Le 
décollement de Ja dure-mére au niveau de Ja partie supérieure 
de l’os pétreux demanda de grands soins, car ici des hémorragies 
étaient 4 craindre, Le sinus pétreux supérieur, dans la plupart 
des os examinés, creusait Ja portion externe de l'os, tandis que 
la rainure se continuait plus loin que le méat audilif interne. Afin 
d’éviter de perforer Je sinus en enlevant de l’os, celui-ci ful isolé et 
doucement extrait, La dure-mére de la fosse moyenne, la tente du 
cervelet, le sinus-pétreux supérieur furent écarlés au moyen de 
pinces. Quelques hémorrhagies se produisirent, mais un tampon- 
nement suffil a les arréter. La partie supérieure du méat audilif 
interne ful ensuile enlevée, lorsqu’on eut reconnu la septidéme et 
la huitiéme paire. L’auditif fut alors tiré de cété. Il edt pu étre fa- 
cilement seclionné, mais comme aucun accident n’était survenu 
et que l’on désirait séparer complétement les portions terminales 
du nerf, on enleva un peu plus d’os. Malheureusement la partie 
détachée se trouva étre au commencement de |’aqueduc de Fal- 
lope et en la retirant le facial fut déchiré. 

La plaie fut ensuite suturée et une méche de gaze laissée 4 son 
angle inférieur. 

Résultats. — Le malade eut une nuit agilée et, en se réveillant, 
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se plaignit de vertiges. Le cdté gauche de la face était complate- 
ment paralysé, Pendant la semaine suivante, son état s’améliora 
sensiblement mais les bourdonnements continuérent quoique 
moins violents et le verlige persista. Quant a la plaie, elle fut 
complétement cicatrisée dés le dixiéme jour. Au bout de trois se- 
maines, quand on lui permit de se lever, le malade se plaignait 
encore de bourdonnements et de vertiges. L’avis général était 
qu'il se trouvait beaucoup mieux, mais dans son attente d'une 
guérison complete, il était difficile de le lui faire admettre. Les 
mémes symptémes persistaient un an aprés. Pour remédier a sa 
paralysie faciale, une anastomose fut faite entre la septi¢me 
paire et le spinal. 


En somme, il ne faut pas se leurrer : si la section intra- 
cranienne de l’auditif est une opération sinon facile du moins 
trés réalisable sur le cadavre, il n’en est pas de méme sur le 
vivant. Ici l’incision est foreément plus petite ; la tension du 
cerveau géne l’opérateur et nécessite des manceuvres de com- 
pression qui ne seront pas sans danger pour le cerveau et le 
cervelet. La ponction ou l’incision des méninges, essayée pour 
permettre l’écoulement du liquide céphalo-rachidien et dimi- 
nuer celte tension, n’est pas une manceuvre anodine ; elle est de 
plus trés vraisemblablement inutile puisque le liquide céphalo- 
rachidien se reproduit 4 chaque instant. Cet écoulement peut 
méme devenir génant pour l’opérateur comme dans le cas de 
S. Wallace et Marriage. 

Le champ opératoire sera obscurci sans cesse par un peu de 
sang. En définitive, on travaillera au fond d’un trou et souvent 
ce trou sera noir en dépit des faisceaux lumineux que l’opéra- 
teur pourra y projeter au moyen d’une lampe frontale. Et l’on 
aura grande chance ou de blesser quelque organe important, 
et ici ils le sont tous, ou de faire participer le facial & la sec- 
tion de l’auditif, ou, si l’on ne fait pas de mal, de ne pas couper 
lauditif du tout. 

La constatation des résultats de l’opération n’est pas non 
plus bien encourageante. Il s’agit la d’une intervention grave, 
et dans le cas de Parry, qui fut un succés opératoire, le ma- 
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lade, qui avait eu la chance de survivre, se plaignait encore, 
lorsqu’il put se lever, de bourdonnements et de vertiges. Il s’en 
plaignait toujours un an plus tard. 

La section intra-cranienne du nerf auditif ne semble donc 
pas promettre beaucoup et nous la croyons réservée aux seuls 
malheureux auxquels leurs bourdonnements donnent un cer- 
tain godt pour la course 4 la mort et qui sont préts a tout 
risquer pour une chance, si faible soit-elle, de voir leur vie 
rendue supportable. 

Dans les cas exceptionnels ou l’on se décidera a intervenir, 
la technique adoptée par Jaboulay et Parry semble la meilleure, 
mais il vaudra mieux, 4 ]’exemple de Jaboulay, respecter les 
méninges et ne faire ni ponction ni incision & leur niveau. 
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Séance du 9 février 1904. 
ome 


FrigpMANN. — Présentation d’une jeune fille de 9 ans chez la- 
quelle on entend un bruit eutotique de deux cdtés, provenant pro- 
bablement de contractions des muscles salpingiens. On constate 
une contraction isochronique des muscles du voile et du masseter 


GrossMANN. — Thrombophlébite tuberculeuse. — Fillette de 
5 ans, opérée dans un élat somnolent. Otorrhée fétide. Perforation 
du tympan. Rigidité de la nuque. Mastoidite. Légére papillite. Antre 
rempli de granulations et d’une masse caséeuse. Sinus rempli de 
la méme masse, fistule de la paroi sinusale. Ponction lombaire 
quatre jours aprés l’opération, raméne un liquide contenant des 
cellules de pus et des bacilles tuberculeux. Mort le lendemain. 
Autopsie décéle l’existence d'une tuberculose généralisée (granu- 
lie). Examen microscopique de la paroi sinusinale fait recounaitre 
la nature tuberculeuse de |’inflammation (cellules de Langerhans 
et bacilles. 


Bayer. — Sur la parosmie, observée chez deux malades 4 la 
suite d'influenza. — Examen minutieux fait d’aprés les indica- 
tions de Zwaardemaker avec les différents produits odorants. 


(‘) Compte rendu par Lautmann d’aprés Monatschrift /. Ohrenheil- 
hunde, 1904, n° 10. 
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Séance du 8 mars 1904. 


Président : Lucz. 


Secrétaire: ScuwaBacu. 


Passow. — Mécanisme de la fracture du conduit illustré par re- 
lation de 3 cas observés. 


Feuzer. — Les altérations du fond de |’eil dans les otites. — 
La simple otite moyenne suppurée peut étre accompagnée de 
papillite, quoique cette complication soit rare. Dans les affections 
intra-craniennes conséculives aux olites, les allérations de la pa- 
pille se montrent dans 72 °/, des cas, plus rarement dans les ab- 
cés extraduraux et les sinusites que dans les abcés du cerveau. Le 
pronostic parait indépendant de cette complication. La papillite 
est généralement bilatérale. 


Maier. — Troubles olfactifs et gustatifs dans les otites. — 
Les troubles se montrent dans les cas chroniques et aigus. Géné- 
ralement c’est la sensation pour les corps acides et salés qui dis- 
parait Ja premiére, tandis que le sucré est percu encore assez 
longtemps. La corde du tympan et le glosso-pharyngien varient 
souvent quant a l’étendue des rayons qu’ils innervent. Il n’existe 
pas d'anastomose entre les nerfs des deux moiliés de la langue. II 
n’est pas démontré vers quelle branche du trijumeau, la deuxiéme 
ou la troisiéme, se rend la corde tympanique. 


Séance' du 3 mai 1904. 


Président : Luce. 


avigh 
 Seerétaire : ScowaBacu. 


Hacks. — Expérience sur l’action de l’aspirine et du salicylate de 
soude sur l’oreille. — Par des expériences instituées sur des ani- 
maux H. prouve (a l’encontre de Kirchner) que l’action secondaire 
du salicylate de soude sur l’oreille n'est pas occasionnée par les 
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hémorrhagies qu’il provoque, mais que c’est par |’intermédiaire 
des cellules ganglionnnaires que cet effet se produit, comme pour 


la quinine (dégénérescence graisseuse du nerf, altération micros- 
copique de la cellule ganglionnaire). 


Beyer. — Sur les perceptions gustatives du nez. — Beyer prouve 
_ dans un long développement que la région olfactive est incapable 
de recevoir les sensations gustatives. Ce qui a pu faire donner le 
change, c’est la confusion avec les perceptions gustatives dans la 


Séance du 19 juin 1904, 


Président : Luca. 


Voss. — Sur la thrombose du sinus. — Statistique. Défilé nu- 
mérique des symptémes et constatations faites pendant l’opération 
chez 30 malades au cours des deux derniéres années. 


Lancer. — Extraction des osselets. Expériences des deux der- 
niéres années & la clinique otologique de la Charité. — L’extrac- 
tion des osselets ne constitue pas une opération destinée & éviter 
la trépanation, Ses indications sont autres. Lange ne l’a exécutée 
que dans les cas ov la perforation siégeait dans la membrane de 
Shrapnell, et qu’il n’y avait pas de cholestéatome. Sur 27 cas 
ainsi traités il a fallu trois fois recourir 4 la trépanation de l’antre 
pour obtenir la guérison. 18 cas ont guéri. Toutefois, aprés |’opé- 
ration la caisse doit étre soignée (lavée) pendant un certain temps. 


Discussion. 


Henzrecp a exécuté dans le temps cette opération précisément 
quand la perforation siégeait dans Ja membrane Shrapnell. Son 
impression est que l’oltopatie a été influencée dans un mauvais 
sens par l’opération. 

ll a obtenu le meilleur résultat dans le cas de synéchie entre 
manche du marteau et promontoire. Contre l’hémorrhagie leau 


oxygénée lui a rendu des services. 
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Passow renonce a l'emploi de l'eau oxygénée et n’emploie 
plus que l’adrénaline. P. est également trés sceplique quant aux 
résultats définitifs. 
Briint fait remarqner que dans les cas de perforation de la 


- membrane de Shrapnell le pouvoir auditif peut étre conservé de sorte 
que Ja voix chuchotée soit entendue encore 47 et 8 métres. Quant 


au résultat concernant l’otorrhée, B. est sceplique. 


Lanes a observé un cas ot, en effet, audition avant l’extrac- 
tion des osselets a été de 10 métres, depuis l’opération elle est tom- 
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chiffrable. p M. LERMOYEZ. 


Liége, Desoer ; et Paris, J. B. Bailliare, 1905. Un vol in-8° de 
365 pages, avec 38 fig.) 


Il a été déja dit, dans ce journal, ce qu’on doit penser de ce 
livre du savant professeur viennois, lorsque parut son édition 
allemande. 

La traduction francaise sera recherchée surtout de ceux de nous 
qui soignent, dans leur bibliothéque, le rayon de l'histoire de la 
médecine. Ils seront ainsi 4 méme de connaitre les traditions de 
Varistocratique branche de notre spécialilé, née et demeurée 
Turck-Czermak sans mésalliance ; el d’apprécier les traditions de 
l'ancien régime rhinologique, dans leur orthodoxie, 

Cette lecture sera d’autant plus attachante pour les rhinologistes 
francais, qu’ils risqueront bien rarement d’y rencontrer des 
choses trop connues d’eux: attendu que |l’ouvrage semble avoir 
été soigneusement expurgé de toute rhinologie francaise. Com- 
ment un traité qui se pique de précision peut-il concilier ce fait 
avec le respect de la vérité est pour moi une énigme. Et comment 
la rhino-laryngologie viennoise officielle peut-elle accorder l’usage 
des instruments & manche de bois qui figurent dans ce livre avec 
les exigences de l’asepsie, en est une autre, non moins indé- 
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Die Eiterung des Ohrlabyrinths (La suppuration du labyrinthe de 
loreille), par E. P. Frtéortcu. (Wiesbaden, 19035 J. F. Bergmann. 
Un vol. in-8° de 136 pages, avec 25 planches et 5 fig.) 


Ce livre est le sixiéme de la série publiée par Kérner, sous le 
titre de: « L’otologie actuelle et ses frontiéres. » C’est dans cette 
collection que se trouvent les célébres publications de Kérner sur 
les suppurations de l’oreille moyenne et leurs complications en- 
céphaliques. Les ouvrages qui la composent sont en petit nombre, . 
mais, tous, de premier ordre; car, en quelqu’endroit qu'il se 
montre, le nom de Korner est synonyme de perfection. 

Cette fois, c’est l’exposé des suppuralions du labyrinthe que 
nous présente le professeur d’otclogie de |’Université de Kiel. 
Déja, nous avions sur ce sujet les monographies de Jansen et de 
Hinsberg ; cependant ces mémoires gardaient un caractére per- 
sonnel, tandis que l’ouvrage actuel répond mieux au but didac- 
tique qu’il se propose. Ce n’est plus une thése: c’est un traité. 

Non pas cependant qu'il n’y ail pas d’originalité dans ce livre: 
quatre années de recherches personnelles de l’auteur y sont con- 
densées: en particulier le cété anatomo-pathologique y est traité 
avec les plus grands détails et fournit les splendides planches en 
couleurs qui ornent ce livre. 

La pyolabyrinthite est une enlité morbide assez récemment en- 
irée dans Ja nosographie auriculaire; rapidement elle s’y est 
taillée une large part, car nous savons que c’est elle qui joint le 
plus souvent l’otorrhée a la méningite et aux abcés cérébelleux. 
Qui voudra se mettre trés au courant de ]’élat actuel d’une si im- 
porlante question ne trouvera certes pas de meilleur guide que le 
livre de Friedrich. M. LERMOYEZ. 


Trachéobronchoscopie et cesophagoscopie, par le D* Guissz. (4 
vol. in-l2 de 96 pages, avec 20 fig. Paris, J.-B. Bailliére, 
1905). 


Grace a ce petit livre, on peut espérer que le public chirurgical 
francais ne restera plus systématiquement ignorant de |’cesopha- 
goscopie ; car, il est vraiment regrettable que d’un cOté du Rhin, 
les corps étrangers de l’cesophage s’enlévent, comme ceux du 
larynx ou de J’oreille, sous le contréle de la vue, tandis que en 
deca des Vosges, on les péche encore en eau trouble avec le né- 
faste panier de Graefe. Et aussi les médecins sauront que la mu- 
queuse bronchique peut étre explorée, tout comme celle des voies 
aériennes plus élevées. 
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La technique, les indications, les effets de l’eesophagoscopie et 
dela bronchoscopie sont exposés dans ce livre avec une telle 
clarté, que peut-étre, a leur lecture, plus d’un médecin pensera- 
t-il pouvoir se livrer & leur technique avec une confiance qui 
Paidera & surmonter les grandes difficultés du début. 

D’ailleurs, grace & des perfectionnements trés ingénieux des 
instruments allemands, grace surtout & son nouvel éclaireur, 
Guisez a rendu la technique de ces méthodes plus facile ; aussi, 
nul n’était plus compétent que lui pour écrire ce manuel, vraiment 
remarquable, que jesuis heureux de présenter aux lecteurs des 
Annales. M. LERMOYEZ. 


Die Verletzungen der Nase und deren Nebenhdhlen, par Fr. 
Roépxe, (1 vol., J. F. Bergmann, édileur. Wiesbaden 1905). 


Précieuse monographie 00 sont mis en ceuvre les documents 
épars sur cette partie, en général, assez mal connue de la patlio- 
logie spéciale. 

L’ouvrage est divisé en quatre grands chapitres: 1° Trauma- 
tisme du nez extérieur; ce chapilre lui-méme comprend |’étude 
des traumatismes du squelette nasal carlilagineux et du squelette 
osseux. 2° Une deuxiéme partie contient les traumalismes des 
cavilés nasales elles-mémes; a signaler les paragraphes traitant 
des fractures de la cloison nasale et de leur traitement, 3° Trau- 
matisme des cavités accessoires: Les fractures de |’ethmoide, 
du sinus sphénoidal, des sinus maxillaire et frontal y sont expo- 
sées avec détails et dans un ordre tel que la lecture en est fruc- 
tueuse et les recherches facilitées, qualité peu commune dans les 
monographies ou traités qui utilisent des documents aussi variés 
et d'origine si diverse. 4° Le dernier chapitre est un ensemble 
de consultations médico-légales sur cette importante question des 
traumatismes de la face et du crane. C’est en somme un trés bon 
livre qui sera lu non sans profit par les spécialistes et les chirur- 
giens généraux. E. LOMBARD. 


Die Nebenhdhlen der Nase (124 préparations reproduites en gran- 
deur naturelle) par P. A. Onopt (Alfred Holder, éditeur Wien, 
1903). 


Comme I'indique le titre c’est un atlas. Il représente un travail 
considérable. On peut diviser l'ensemble des planches qui le com- 
posent en groupes chacun précédé d’un dessin qui permet de 
s’orienter sur les reproductions photographiques qui suivent. 


. 
im 
4 

ee 

53 

3 

4 

> 
4 

© 


BIBLIOGRAPHIE 294 


Car, pour respecter la réalité l’auteur n‘a pas fait dessiner ses pré- 
parations mais les a photographiées. Nous pouvons étudier suc- 
cessivement dans ses variations structurales les plus diverses, le 
méat moyen, la disposition des orifices sinusaux dans la fosse 
nasale : les multiples configurations du sinus maxillaire, les 
saillies dentaires sur son plancher, puis les sinus frontaux. Ceux- 
ci sont reproduits dans toutes leurs variations, dans leur diversilé 
_ de forme et de dimension. De nombreuses planches sont consa- 
crées & la reproduction des cellules qui dédoublent le toit de 
Porbite et qui ont déja fait de la part du professeur de Budapest 
 Yobjet d’un travail antérieur. Les coupes concernant les kystes 
_alvéolaires sont tout & fait propres 4 nous donner une idée des 
rapports que ces productions pathologiques contractent dés le 
début avec le sinus maxillaire. L’ouvrage se termine par la figu- 
ralion des principales opérations modernes dirigées contre les 
suppurations des sinus de la face. En somme, livre d’enseigne- 
ment, livre d’anatomie spéciale, livre d’anatomie pathologique qui 
peut rendre également de précieux services au débutant et au 
spécialiste déja expérimenté en quéte d’un éclaircissement sur un 
rapport ou une disposilion anatomique irréguliére. 
E. LOMBARD. 


Recherches sur la pathologie et l‘anatomie pathologique des af- 
fections de l’oreille moyenne pendant ces dix derniéres années, 
et conséquences thérapeutiques de ces recherches, par 
K. Gruner. (‘). 


Ceci est une sorte de revue générale des progrés accomplis 
depuis une dizaine d’années dans la solution des principaux pro- 
blémes théoriques et pratiques de |’otologie. 

Depuis dix ans l’auteur prépare chaque année les documents 
sur l’oreille moyenne pour le grand ouvrage de Lubarsch et Os- 
lerlag (Ergebnisse der Menschen med der Thiere. J. F. Bergmann, 
Wiesbaden.) 

C’est au cours de ces travaux que lui est venue l’idée de cette 
revue trés intéressante, tres documentée et que nous analyserons 
de trés prés. 

Ce travail est divisé en deux parties ; l’une, générale, traite de la 
bactériologie de J’oreille normale et pathologique, des relations 
des maladies générales avec les affections de l’organe auditif. — 


(!) Annales of otology, rhinology, laryngologie, jvin 1904. 


id 
- 
4 
= 
\ 


292 BLIOGRAPHIE 


L’autre, spéciale, étudie certaines questions particuliéres d’oto- 


Ne I, — PARTIE GENERALE 

Aprés avoir rappelé que l’oreille normale est aseptique (Lannois 
l’a démontré chez les chiens et les lapins, en 1876, et Preysing 
puis Hasslaner en 1899 chez l'homme), et qu'elle doit cetle asepsie 
naturelle non & la sécrétion d'un mucus bactéricide, mais a la 
présence des cils vibratiles de la trompe qui s’opposent a la péné- 
tration dans Ja caisse des microbes du cavum, |’auteur résume !’étal 
de nos connaissances actuelles sur la pathogénie et la bactério- 
logie des otites. 

La voie habituelle de l’infection est la trompe d’Eustache, ce- 
pendant pour certaines formes d’olite l’origine est une infection 
hématogéne. 

C’est ce quia lieu pour l’otite tuberculeuse aigué, et méme 
dans un petit nombre de cas d’olile tuberculeuse chronique (Bar- 
nick). 

C’est ce mode pathologique qu’il faut probablement invoquer 
(Levin) dans les cas d’otite moyenne aigué accompagnant la 
dipthérie pharyngée. 

L’apparition fréquente d'une panolite au cours de la scarlatine 
fait penser & une infection hématogéne pour |’otite scarlatineuse 
a streplocoque. 

Contrairement aux chirurgiens qui regardent comme fréquente 
lostéomyélite du temporal, les otologistes ne connaissent pas un 
seul cas certain d’ostéomyélite du temporal. Méme les cas de 
Moure et Brieger ou il y avait empyéme de la mastoide non pré- 
cédé d’une otite moyenne, ne sont pas a l’abri de toute critique. 
— Dans un cas publié par Zéroni, en effet, l’examen microscopique 
du temporal d’un enfant de 12 ans mort d’une ostéomyélile géné- 
rale prouva qu’il s’agissailt non d'une ostéile mais d’une inflam- 
mation de la muqueuse mastoidienne, survenue probablement 
par voie hématogéne, sans lésion préalable de l’oreille moyenne. 

En ce qui concerne les différentes variétés microbiennes d’olites, 
on peut dire, en général, que l’otile aigué est surtout une affection 
monomicrobienne, landis que toujours l’otite moyenne chronique 
est polymicrobienne. 

Leutert, examinant le pus de soixante-trois abcés mastoidiens 
consécutifs 4 une olite aigué, a trouvé: trente-huit fois le strepto- 


logie, telles que les malformations, anomalies de développement, 


> 
nd 
é 
5 Sy 
ar 
fa 
3 


; 


BIBLIOGRAPHIE 293 


coque en culture pure ; onze fois le pneumocoque en culture pure ; 
cing fois le staphylocoque, deux fois le bacille tuberculeux ; dans 
tous les autres cas il s’agissait d’infection mixte ou bien les 
résultats furent douteux. 

L’énorme prépondérance de |’empyéme & streptocoque est due 
a la plus grande fréquence de l’otite & streptocoque (Green), 

L’otite a streptocoque est celle qui 6’accompagne le plus vo- 
lontiers de complications intra-craniennes. 

L’otile & pneumocoque, au contraire, présente une bénignité 
relative (Leutert, Zaufal, Netter, Maggiora, Gradenigo) due vraisem- 

- blablement au peu de virulence du pneumocoque de la cavilé buc- 
cale. 

Elle est caractérisée : anatomiquement par la localisation fré- 
quente de l’empyéme la pointe mastoidienne ; éliologiquement, 
par sa rareté chez les sujets jeunes; cliniquement (Leutert) par 
les fails suivants : 

a) La période d’otite aigué a une durée moins longue dans la 
forme pneumococcique que dans la forme streptococcique. 

8) Aprés disparilion des phénoménes aigus de l’olite, linfection 
pneumonique reste souvent latente quelque temps avant l’appari- 
tion des phénoménes mastoidiens. 

y) L’otite pneumococcique donne plus souvent des abcés extra- 
duraux que |’otite & streptocoque. 

La mastoide a staphylocoque est extrémement rare ; tellement 
que Leutert se demande si, dans ce cas, il ne s’agirait pas d’une 
infection secondaire ayant pris le pas sur l’infection primi-— 

tive. 

Parmi les autres agents microbiens trouvés dans les otites ona _ Me 
signalé : 

Le bacille de Leffler chez un enfant alteint d’otite aigué et de 
diphtérie (Kossel.) — Le bactérium coli (Stern). — L’actinomyces 
(Zaufal, 1894.) Dans cecas, l’actynomycose de I’oreille aurait été le 
fait primitif, les lésions des muscles de la nuque et de la cavilé 
cranienne secondaires, Un pseudo-actinomyces (Cozzolino.) — Le 
bactérium aerogenes d’Eschériels (Scheibe). — Un blastomycéte 
(Barrogo-Ciarelli). — Le bacille pseudo-diphtérique (Schilling.) 
Dans ce cas on vit apparailre a travers une paracentése tym- 

_ panique des fausses membranes ; un peu plus tard |’otite prit les 

_allures d’une suppuration ordinaire. Au début, on trouva surtout 

_ du bacille pseudo-diphtérique, et plus tard, ala période purulente, 
les diplocoques augmentérent considérablement (infection secon- 
daire ?) Daus un cas ayant présenté la méme allure clinique, Gru- 
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nert trouva non pas le pseudo-diphtérique mais le vrai bacille 
diphtérique. 

Le passage de l’otile aigué a |’état chronique est di sans doute 
dans une certaine mesure a des dispositions anatomiques indivi- 
duelles, mais surtout a une infection secondaire par Je staphylo- 
coque (Leutert) ; infection secondaire qui se ferait non par le 
conduit auditif externe mais par Ja trompe d’Eustache (Leutert). 
Pourtant l’infection secondaire par le conduit est possible, aussi 
ne faut-il faire la paracentése pour olite aigué que lorsque la 
présence du pus derriére le tympan est certaine. 

La bactériologie et l'anatomie pathologique ont aussi résolu 
beaucoup de questions relatives a l’otite des nouveau-nés et des 
nourrissons sur laquelle Von Tréltsch, il y a 20 ans, avait altiré 
déja l’attention. 

Il y a lieu de distinguer nettement l’otite des nouveau-nés et 
l’otite des nourrissons. On s’est longtemps demandé, en effet, si 
le pus ou le muco-pus trouvé dans loreille des nouveau-nés 
n’élait pas un phénoméne physiologique lié a la répression du 
tissu gélatineux de l’oreille feetale. 

Aschoff a résolu la question par la négative. 

Pour lui, la présence du pus dans loreille moyenne des nou- 
veau-nés ne constitue nujlement un phénoméne physiologique, 
puisqu’on ne le trouve pas chez tous les foetus. 

Il s’agit, en somme, d’une olite par introduction, dans l’oreille 
moyenne, du liquide amniotique et méconium, pendant la vie 
foetale. C’est une véritable olile par corps étranger. 

L’otile des nourrissons a été considérée par Berthold comme 
une affection préagonique; Je mucopus passant alors dans 
loreille moyenne par la trompe. — Georges-Paul Veillard consi- 
dére méme qu’il ne s’agit pas d'une otite véritable, mais d'une 
sorte d’empyéme (le pus venant du pharynx), sans participation 
inflammatoire de la muqueuse. 

Weiss a démontré, par des examens histologiques, qu’il s'agis- 
sait bien d’une inflammation de Ja muqueuse de la caisse, et que 
cette muqueuse gardait le caraclére embryonnaire, ce qui consti- 
tuerait, pour l’auteur, une prédisposilion a l’inflammation. 

Penfiek, Hartmann, ont réfulé l’opinion de Heermann qui voient 
dans cette affection le résultat du marasme causé par une autre 
maladie. 

Loin d’étre secondaire & une autre affection, elle est le plus 
souvent primitive ; et elle peut étre cause non seulement de fiévre, 
mais de troubles intestinaux, de perte de poids, de tuméfaction 
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splénique, et de lésions secondaires du foie et du poumon. 

Elle n’est pas provoquée par un agent pathogéne spécial ; mais 
on rencontre le pneumocoque dans 42 0/0 des cas. 

Elle s’accompagne rarement de grande réaction locale ; et elle 
a peu de tendance & provoquer une perforation tympanique spon- 
tanée (bénignité de l’infection pneumococcique, résistance du tym- 
pan des nouveau-nés, largeur de la trompe du nourrisson assu- 
rant le drainage). 

Elle présente donc une bénignité relative si l’on considére le 
peu de troubles locaux, mais seulement relative puisqu’elle peut 
s’accompagner de troubles de la santé générale. 

Elle est justiciable de la paracentése tympanique. 

Passant ensuite en revue l’action des maladies générales sur les 
affections de l’oreille, l’auteur rappelle que Kuhn, Korner, Walle et 
Wolff enseignaient que, dans le diabéte, la mastoidite était pri- 
mitive, et l’olite moyenne secondaire. On sait maintenant que le 
terrain diabétique ne fait qu’aggraver le processus inflammatoire 
qui, de loreille, envahit plus facilement les régions avoisi- 
nantes, 

L’auteur rapporte deux cas de glycosurie, vraisemblablement 
de nature toxique, causée par un abcés cérébral, et ayant disparu 
aprés ouverture de ce dernier. 

Les recherches de F. Alt n’ont pas confirmé Ja relation admise 
par les auteurs anglais entre la diathése goutteuse et la sclérose 
de l’oreille. 

Quelques cas de lésions de |’oreille moyenne ont été signalés 
par Schwabach dans l’anémie pernicieuse et la leucémie aigué. 
Alencontre de Gradenigo il ne croit pas que, dans cette affec- 
tion, la lésion de l’oreille moyenne soit due 4 une inflammation 
antérieure ou simultanée de l’oreille moyenne, mais bien sous la 
dépendance de |’éltat leucémique lui-méme. 

Bezold et Rudolph considérent |’otite moyenne purulente de la 
rougeole non comme une infection secondaire, mais comme 
manifestation spécifique de cetle fiévre éruplive. Ils basent leur 
opinion sur la forme ponctuée de l’inflammation de la muqueuse 
otique, lout a fait analogue & |’exanthéme de la peau. 

Dans la diphtérie (Lévin) on constate souvent, surtout chez les 
sujets au-dessous de cing ans, une otite moyenne exsudalive, sans 
tendance a la perforation spontanée trés rarement il s’agit d'une 
inflammation diphtérique spécifique. Dans tous les cas |'affection 
serait hématogénétique. 

Aprés avoir rappelé le travail de Haug sur les relations entre Je 
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mal de Brigth et les hémorrhagies de loreille, et le cas d’otite 
moyenne aigué conséculif & la peste bubonique, rapporté par 
S. Cursetji, l'auteur aborde Ja question de la tuberculose de 
Voreille moyenne. 

Outre la forme consomplive ou destructive commune, la tuber- 
culose de l’oreille moyenne peut se présenter sous Ja forme d’une 
olile moyenne aigué banale (Schwabach), ou sous forme d’une 
otite moyenne chronique pouvant rester slationnaire pendant des 


années (Scheibe) et caractérisée par des dépdts grisatres fibrinoides 


comprenant de nombreux bacilles, n’acceptagt pas le Weigert 
et que ]’on doit identifier avec les fibrinoides de Schmauss et 
Albrecht. 

La tuberculose de l’oreille moyenne est probablement plus fré- 
quente qu’on ne le croyait chez les enfants (Licci), Elle se présen- 
terailt sous la forme d’une suppuration ordinaire et l’abondance 
seule des autres microorganismes aurait masqué sa nature tuber- 
culeuse. 

Aprés avoir rappelé les travaux de Koch sur les lésions de 
l’oreille produites par Ja compression du tympan chez les plon- 
geurs, et ceux de All, Heller, Mager, Schrétter, sur les lésions 
constalées chezles ouvriers travaillant dans les cloches a plongeur, 
Yauleur consacre quelques lignes & la question toujours contro- 
versée des suppurations d’oreille, d’ordre trophique, et termine 
celte partie générale de son travail sur la question de l’existence 
ou de la non existence des communications vasculaires entre 


lU'oreille moyenne et le labyrinthe. 
Politzer affirme l'existence de cette communication. 
Mais déja Siebenmann (1890) et Eichler (1892) la nient. a Whee: 


Enfin, plus récemment, Braunstein et Buhe ont donné la preuve 
de la non existence de celle communication vasculaire. 


II. — Partig sPiclALE 


Anomalies de développement et malformations. — L’auteur rap- 
pelle différentes observations d’anomalies portant soit sur les os- 
selets, soit surtout l’oreille (Observations de Tonka, Hammers- 
chlag, Politzer, Haug, etc.). 

Affections de la membrane tympanique. — Les travaux d’Ur- 
hantschitsch ont prouvé, d’une facon incontestable, que dans un 
certain nombre de cas les perles du tympan sont de véritables 
tumeurs peul-¢tre méme congénilales. Mais dans les cas de 
Schwartze et de Griinert et de Habermann il s’agissait vraisem- 
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blablement d’une inclusion d’épiderme dans la cicatrice d'une 
paracentése tympanique, hypothése que semblent confirmer 
les recherches expérimentales de Kaufmann et Bliimberghe. Ces 
perles tympaniques seraient donc de méme nature que la variété 
de cholestéatome décrite par Leutert. Il y aurait entre les deux 
productions une simple différence de degré. — A signaler parmi 
les néoformations du tympan un cas de production ostéo-phytique 
du manche du marteau (Singer). 

Aprés avoir rappelé plusieurs observations de fractures indi- 
rectes du tympan, de myringite hémorrhagique grippale, de 
varices du tympan, et aprés avoir rappelé aussi que les abcés 
primitifs du tympan sont le plus souvent d’origine traumatique, 
Yauteur aborde la pathologie de l’oreille moyenne. 

Huit observations intéressantes de corps étrangers de l’oreille 
moyenne sont données ; et J’auteur passe 4 la pathogénie et au 
traitement: de ces projections en forme de mamelon de la mem- 
brane tympanique que IJ’on voit si souvent dans la partie posté- 
rieure du tympan au cours des olites aigués, 

Ces mamelons considérés par Bezold et Haug comme une 
hernie de la muqueuse & travers la perforation, sont en réalilé 
constitués (Katz) par une granulation qui s’est évaginée en quel- 
que sorte a travers une perforation minuscule sous la pression 
du pus de la caisse. Cette granulation contiendrait, en effet, 
son intérieur, une sorte de canal tapissé d’épithélium et produit 
par la pression de ]’exsudat. 

Les facteurs éliologiques de cette production seraient: une per- 
foration trés étroite el haut siluée, un exsudat constant de la 
caisse, une membrane résistante avec inversion du bord épidermi- 
que sur la perforation rendue ainsi plus étroite encore, et offrant 
d’autant plus de résistance a Ja sortie de la muqueuse avoisinante 
dégénérée. Secondairement, ce bourgeon prolabé est recouvert ou 
non par l’épiderme de la membrane tympanique. 

La prophylaxie consiste 4 assurer par une contr’ouverture le 
drainage de la caisse lorsqu’on est en présence d’une perforation 
haut située. Le trailement est |’ablation du mamelon a I'anse 
ou au cautére. 

Olite moyenne suppurée chronique. — L’auteur insiste sur la 
pathologie des lésions des osselets. Au point de vue de la locali- 
sation des lésions les études de ces dix derniéres années ont con- 
firmé les fails indiqués par Schwartze et ses éléves (grande fré- 
quence des lésions de |’étrier et de l’enclume avec prédominance 
pour ce dernier, etc..) 
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Quant 4 la pathogénie de cette ostéite, il s’agirail (Brieger et 
Gérke) non pas, comme on!’a dit, d’une compression des vaisseaux 
sanguins par la lymphe épanchée dans les gaines périvasculaires, 
mais d’une propagation de |’inflammation de la muqueuse au pé- 
rioste, et de 14 aux espaces médullaires, par les canaux de Havers. 
La lésion peut aller jusqu’a la production d'un abcés central de 


Yosselet. 


Il est prouvé, analomiquement, que I’ostéite ossiculaire peut ci- 
catriser spontanément. 

Manasse et Zéroni ont montré que dans les polypes de Voreille 
se trouvent parfois de petites masses d’épiderme, formant une 
sorte de noyau entouré de cellules embryonnaires (pseudo-choles- 
téatome des polypes). Qu’il s’agisse d’une parcelle d’épiderme ar- 
raché du tympan par le tissu conjonctif enflammé dans | quel 
elle se trouve bientét enkystée, ou bien d'une prolifération inflam- 
matoire de l’épiderme de revétement des polypes avec envahisse- 
ment vers la profondeur, il ne s’agit pas de vrai cholestéatome. 
Cependant le processus n’est pas sans présenter quelque analo- 
gie, avec le mode de formation invoqué par Leulert, pour certains 


cholestéatomes de l’oreille moyenne. 


Suivent six observations d’hémorrhagies par lésions de la caro- 
tide interne (Zéroni, Hermann, Jiirgens), et plusieurs observations 
de paralysie faciale avec examen post-mortem. 

La question du cholestéatome est ensuite étudiée avec soin. 

On peut définir le cholestéatome la production de masses épi- 
dermiques dans les parties de |’oreille normalement dépourvues 
d’épiderme. Cette définition élimine: le cholestéatome du méat 
externe de Habermann, le soi-disant cholestéatome des polypes de 
l’oreille; et les perles épithéliales du tympan. 

Le cholestéatome primitif du temporal existe certainement 
(Schwartze, Korner). Il s’agit de tumeurs hétéroplasiques par en- 
clavement de l’ectoderme embryonnaire, absolument analogues au 


_ cholestéatome des méninges. Leur structure est analogue a celle 


du cholestéatome de l’oreille, mais par leur pathogénie, leur na- 
ture, elles s’en éloignent complétement, et doivent en élre sépa- 


Le vrai cholestéatome primitif de Voreille (production hétéro- 
plastique embryonnaire analogue & la précédente), existe, mais 
est extrémement rare. 

Korner prétendit d’abord que cette forme, produisant secon- 
dairement une suppuration de l’oreille, était beaucoup plus fré- 
quente que le cholestéatome conséculif a la suppuration de 
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Les faits sont en contradiction avec cette opinion, abandonnée : 
depuis par son auteur. va 

Le cholestéatome secondaire aux suppurations de l’oreille 
moyenne, la forme la plus commune, ne parait pas avoir une 
pathogénie univoque. 

Trois explications sont en présence, qui, toutes les trois, parais- 
sent s’appliquer a un certain nombre de fails. 

1° Dans l’immense majorité des cas, il s’agit d'une invagina- 
tion dans Poreille moyenne, de I’épiderme du conduit au travers — 
d’une perforation (Habermann). Mais pour que le cholestéatome se — 
produise il faut quelque chose de plus: |’inflammation du nou~ | 
veau revélement de l’oreille (Steinbrigge). 

2° Dans un pelit nombre de cas, il s’agit d’une métaplasie de 
Ja muqueuse de roreille moyenne produite par la compression | 
exercée sur la muqueuse par un pus trés épais (Trélsch), ou par 
une cause inconnue (Wendt). Ce mécanisme a été reconnu exact — 
dans un cas par Politzer, et, dans un autre, par Siebenmann. ‘ 

30 Dans un petit nombre de cas également, se produit la tumeur — 
cholesteatomateuse de Leutert. 

C’est une forme intermédiaire entre le cholestéatome tumeur 
primitive et le cholestéatome de Habermann, 

Il s’agit bien d’un envahissement de l’oreille moyenne par l’épi-- 
derme du conduit, mais le résultat est non pas une hyperpro-— 
duction épidermique inflammatoire, mais une vraie tumeur, sorte | 
de kyste par rétention, dans laquelle on trouve une couche cen-— 

_trale cornée, une couche moyenne d’épiderme squammeux, et une a 
couche externe de tissu conjonctif, le tout formant un sac clos. | 

La production de cette tumeur se fait & la facon des eerie 
-épithéliaux traumatiques. 

La présence de ces petites tumeurs cholestéatomateuses le long 
la longue branche de l’enclume, derriére un tympan perforé, 
sans trainée épidermique entre la perforation et la tumeur, fait 
penser a Leutert qu’il peut y avoir transplantation de l’épiderme 
du tympan dans les tissus granuleux situés derriére par l'instru- 

ment qui a opéré sur le tympan. re 
La simple inflammation peut, peut-étre, produire celte trans- 
plantation. 
Suivant une habitude chére aux auteurs allemands, Griinert 
donne ensuite une énumération d’observations intéressantes de 
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Tumeurs de loreille moyenne. — Les travaux de ces dix der- 
niéres années ont permis de tirer de nouvelles conclusions sur la 
pathogénie du carcinome de Voreille primitif, c’est-a-dire se 
greffant sur une vieille suppuration, ou résultant de la propaga- 
tion a l’oreille d’un cancer du voisinage, il s’agittoujours de tu- 
meurs consliluées par de ]’épithélium squammeux. 

Cet épithélium a sa source, soit dans une métaplasie d’épithé- 
lium cylindrique de la caisse, soit dansles couches de l’épiderme 
recouvrant cerlains polypes (Kretschmann Kubn), soit dans |’épi- 
derme du conduit qui envahit J’oreille moyenne et subit la trans- 
formation cancéreuse (Zéroni). 

Quant au sarcome qui peut survenir chez l’adulte aussi bien 
que dans le jeune age, il tire son origine du périoste de l’oreille 
moyenne, de la mastoide, ou de toute la pyramide. C’est du sar- 
come a petites cellules, ou du mélano-sarcome ou du myxo-sar- 
come. 

Suivent des observations de sarcome et de carciriome, et une 
observation de Chlorome,d’ Angiome caverneuz, d’Ostéome, d’Adé- 
nome. 

L’étude de la tuberculose de l’oreille moyenne est encore bien 
imparfaite, — La propagation peut se faire par la trompe ou par 
voie sanguine. Mais, dans ce dernier cas, les ]ésions commencent- 
elles par la muqueuse ou par les parois osseuses ? Dans quelles 
proportions, les suppurations chroniques sont-elles tuberculeuses 
et dans yquelles proportions sont-elles la porte d’entrée du bacille ? 
Brieger sur 241 malades morts tuberculeux a trouvé trente-sept 
suppurations de l’oreille qui, dix-huit fois seulement, était de na- 
ture tuberculeuse. — Garbini et Ballistieri, sur 40 cas de suppu- 
ration de l’oreille moyenne en a trouvé seulement quatre de 
nature tuberculeuse. — La symptomatologie habituelle de l’otite 

tuberculeuse et sa marche rapidement destructive et envahissante 
(labyrinthe, méninges, canal de Fallope). 

Sclérose de Voreille. — Les recherches de ces dix derniéres an- 
nées ont décidément modifié notre opinion sur la nature de la 
sclérose. Déjales investigations de Toynbe, V.Trélsch et Schwartze 
nous avaient fait connaitre les nouvelles formations osseuses dans 
la région_du Jabyrinthe avoisinant la fenétre ovale et conduisant 
a l’ankylose de l’étrier; mais l’attention était surtout attirée vers 
les modifications de la muqueuse de la caisse. 

Le premier, Politzer rompt aveccette facon de voir, ets’appuyant 
sur seize examens histologiques, proclame que la lésion répondant 
ace quien clinique se désigne sous le nom de sclérose, est en 
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réalité une lésion primitive et circonscrite de la capsule osseuse 
labyrinthique, aboutissant a la synostose de l’étrier. Cette opinion 
est confirmée par les travaux de Bezoldt, Hartmann, Siebenmann 
qui montrent que le processus n’est pas localisé & la fenétre ovale, 
et le désigne sous le nom de« spongification progressive de la 
capsule labyrinthique», de Habermann, de Katz, quimontrent que 
le processus de spongification peut exister dans les deux premiers 
osselets, sans qu’il y ait enkylose de 1’étrier. 

Voici comment on peut résumer l'état actuel de la ques- 
tion. 


Io Au point de vue analomique : al 


Vaffection apparailt en fovers multiples généralement distincts 
les uns des aulres (sauf dans un cas de Siebenmann, ov il y avait 
une légére connexion entre deux foyers avoisinants) de forme 
généralement irréguliére. On les trouve dans la capsule labyrin- 
thique osseuse, surtout au voisinage dela fenétre ovale ou elles ont 
généralement pour aboutissant l’ankylose stapédienne (sauf dans 
un cas de Katz), mais on les trouve aussi au niveau de la cochlée 
et prés du méat auditif interne. 

Suivant Siebenmann, ils onl tendance a se montrer au niveau 
des reliquats du cartilage primitif (Manasse) ; mais aussi en de- 
hors de la pars petrosa, dans les osselets, le mur de Jl’atlique, el 
les parois du conduit audilif externe (Katz). Le point de départ 
du processus peul méme étre dans les osselets externes (Katz.) 

Ces foyers circonscrits sont constilués par : 

a) Du tissu osseux de nouvelle formation. Ce tissu n’a pas une 
structure lamellaire. Il présente des corpuscules osseux bien pro- 
noncés, irréguliers, surtout nombreux aux pointsde contact avec — 
los sain, et possédant un pouvoir de coloration différent de os 
sain. 

8) Des foyers ostéiliques et des espaces médullaires anormaux ; 
(spongification de Siebenmann). Ces foyers inflammatoires mon- © 

eMail dans les cas récents, de larges capillaires de nouvelle forma- 
tion, fait qui a conduit Katz & identifier cette forme d’inflamma- | 
tion avec l’ostéile vasculaire » de Wolkmann. 
Dans les cas plus avancés, on trouve des espaces intra-osseux — 
énormément dilatés, et contenant du tissu conjonctif riche en _ 
_cellules, entourant des capillaires plus ou moins volumineux, avec 
des globules sanguins; et quelquefois des ostéoblastes et des _ 
(Politzer) ; quelquefois aussi de la vraie moelle osseuse— 
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La filiation du processus serait la suivante: ostéite vasculaire, 
résorption osseuse (formation des espaces médullaires) sous 
Yinfluence des capillaires nouvellement formés et aussi sous 
lV’influence des ostéoclastes vus par Politzer; puis, comme dernier 

_ slade, apparition d’os nouveau dans ces mémes espaces, proba- 
blement grace a l’action des ostéoblastes de Politzer. 

On ne peut dire encore avec certitude si ces lésions osseuses 


entrainent des lésions de l'appareil de perception du son. 


Au point de vue pathogénique et éliologique. 


Tout, dans cette affection, est encore trés obscur. 
oP a) L’affection est consécutive & une otite moyenne insiidlewse 
_ sous la dépendance d'une rhinite chronique (Habermann, etc..) 

_ Cette opinion perd tous les jours du terrain. Jamais dans les 

 otites catarrhalesbien déterminées, on n’a trouvé pareilles lésions 

du labyrinthe, et, dautre part dans!’immense majorité des cas de 
sclérose l’oreille moyenne est normale. 

8.) Il agit d’une affection constitutionnelle. Les particularités 
histologiques des lésions donnent bien l'impression, au contraire, 
qu'il s’agit d’un trouble spécifique, mais dont la nature reste a 
déterminer (syphilis, parasyphilis). 

__-¥) Les lésions sont anatomiquement consécutives a une affec- 
tion de la caisse, mais sous la dépendance d'un état constitu- 

S’appuyant sur un examen anatomique oi, avec les lésions pré- 
cédemment décrites du labyrinthe, existaient des lésions indubi- 

_ tables de la caisse, Katz pense que ces foyers de spongification 
ainsi que la production osseuse de nouvelle formation, sont de 

—_— inflammatoire et sous la dépendance d’une périostile de la 
caisse. 

Mais cette périostite, point de départ des lésions, est elle-méme 
sous la dépendance d’un des troubles constilutionnels suivants: 
diathése goutteuse et rhumatismale, scrofule, syphilis, sénilité, 
diathése neuroparalytique ou tropho-neurotique. 

L’influence de ces différents états est encore & démontrer. 

; Pareillement encore est a éclaircir l’influence des suppurations 
de l’oreille moyenne sur l’apparition de la sclérose de I'oreille. 
L’anatomie pathologique de cette affection est maintenant bien 
connue; c'est par des enquétes cliniques minutieuses et nom- 
es breuses qu’on peut espérer arriver & en dévoiler la nature. 
Le traitement chirurgical de |'affection est a rejeter; le massage, 
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sans améliorer objectivement |’état des lésions et de la fonction, 
procure souvent un soulagement subjectif, et de ce fait mérite 
d@étre conservé. Quant a la médication phosphorée, l’avenir dira 


si elle donne peut espérer. 
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PHARYNX, COU, CORPS THYROIDE, OESOPHAGE, etc. 


- Traitement de la pharyngite granuleuse et latérale, par J. Herz- 
rs FELD (Berlin). Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, n° 5, 1904. 


Un trés court article pour revendiquer le droit de priorité du 
: - traitement chirurgical dela pharyngite latérale contre Halle qui, 
: at tout derniérement, a décrit des ciseaux destinés a cette petile opé- 
- ration. Du reste, les ciseaux de Halle ont été déja modifiés par 
a < Cordes et derniérement encore par Heine (travail analysé dans les 
Annales). Tous ces instruments ont des défauts qui les rendent 
peu pratiques malgré la recommandation de leurs inventeurs. 
Aujourd’hui Herzfeld publie un nouvel instrument, sorte de ciseaux 
munis de deux curettes coupantes qui, d’aprés l’auteur, se laisse 
aisément manier et permet d’extirper les cordes pharyngées la- 
térales en deux ou trois coups. L’opération elle-méme est trés re- 
commandable, mais doit, pour étre exécutée avec profit pour le 
malade, répondre a une indicalion exacte. A la suite de l’opération 
apparait une otalgie intense qui dure quelques heures et qui peut 
étre soulagée par Vapplication des tampons trempés dans de 
l’huile. Les plaies opératoires guérissent en quinze jours. 
LAUTMANN. 


Cancer primaire de l’amygdale linguale, par Senpziak (Varsovie) 
(Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, n° 6, 1904). 


Un homme de 62 ans, employé, se plaint de douleurs pendant 
la déglutition irradiant dans loreille, de crachements de sang, 
existant depuis quelques mois. Le malade a eu la syphilis il y a 
30 ans, est grand buveur et fumeur. Le malade est pale, a un fe- 
tor ex ore, les ganglions cervicaux surtout 4 gauche sont tuméfiés 
et douloureux. Salivation. Un peu d’artériosclérose, autrement exa- 
es = _ men général négatit. A la base de la langue, dans la région de la 


___ tonsille linguale occupant surtout Je cété gauche, on voit au mi- 
 poir une infiltration nodulaire. La tumeur est ulcérée, Jes bords 
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de l'ulcération sont durs, le fond est recouvert de sang et de 
crodtes., La corde vocale gauche est immobilisée sur la ligne mé- 
diane. Un traitement antisyphilitique mixte n’a pas d’action sur 
la tumeur, L’auteur se contente d’un traitement symplomatique 
(orthoforme, gargarisme). L’auteur n’a pas fait d’examen micros- | 
copique, mais il croit qu’il s’agit de cancer, les autres lésions (sy- _ 
philis, tuberculose) pouvant étre exclues. On connait dans la lit- 
térature seulement les cas de Butlin, Wroblewski, Michael, Schmie- 
gelow. LAUTMANN. 


Tuberculose des amygdales, par H. Képiix (American journ. of 
méd. Sc., nov. 1903). 


L’amygdale peut étre le siége primilif de l’infection tubercue 
leuse mais cela est relativement rare. On y trouve les tubercules _ 
sous forme de cellules géantes et de nodules tuberculeux, mais la _ 
dégénérescence caséeuse est rare. Il est exceplionnel d’y trouver 
des bacilles en grande quantité. Il est rare aussi de trouver de vé- 
ritables ulcérations ; les voies et les ganglions lymphatiques sont — 
fréguemment affectés. 

La tuberculose amygdalienne peut étre le point de départ d'une 
généralisation & tout l’organisme. Dans les cas ot on trouve de — 
la tuberculose limitée aux ganglions du cou, celle-ci, malgré son _ 
apparence primitive, peul étre rapportée a l’infection bacillaire 

-Yamygdale. M. LANNOIS. 


L’angine de Vincent, par Ericu Conrap (Arch. f. Laryngologie, 
Bd. XIV. Heft. 3, 1903). 7 


Le travail de l’auteur n’apporte rien de nouveau pour le lecteur — 

frangais. Nous le mentionnons parce qu’il est accompagné d’une 
liste bibliographique contenant la littérature allemande sur 4 
el d’une double planche colorée montrant |’aspect micros- 
Copique du spirille et du bacille de Vincent. 
LAUTMANN. 


 Btiologie et thérapie des xéroses des muqueuses pharyngées, 
a BiumENnFELD (Arch. f. laryngologie, Bd XIV, n° 3, 1903). F 


5. L’auteur s’occupe surtout de la pharyngile séche et étudie 
 @abord son étiologie. D’aprés Freudenthal, c'est I'air desséché 
_ par les caloriféres qni est la cause principale de la dessiccation — 
_ des muqueuses. C’est pourquoi vers la fin de Vhiver et au prin- — 
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temps la pharyngile séche se montre le plus fréquemment et dans 
sa forme la plus prononcée (M. Schmidt). Parmi les maladies 
constitutionnelles, on oublie souvent de rechercher le diabéte qui, 
chez l'homme adulte se manifeste parfois seulement par une pha- 
ryngile séche (Soal). La recherche du sucre révéle parfois des doses 
minimes de glucose, moins de 1 gramme, et l’importance de la 
pharyngite séche comme sympltOme est grande pour le diagnostic. 
L’arthritisme et dans ces derniers temps Ja goutte ont été recon- 
nus comme tributaires ala pharyngite séche. 

La syphilis, comme cause de l’atrophie des muqueuses, a été 
mise en lumiére par Sticker. B. publie l’observation d’une jeune 
fille qui, manifestement spécifique, était atteinte d'une atrophie de 
la muqueuse de tout l’arbre respiratoire. 11 faudra certainement 
a l'avenir rechercher la syphilis dans le catarrhe sec. L’expression 
xérose des muqueuses a élé du reste employée par Sticker, pour 
désigner le catarrhe sec des muqueuses, et il veut qu’on parle 
d'une xérose post-diabétique, post-syphilitique, etc. 

Quant au traitement, il est évident que le climat joue un grand 
réle. Des cures d’hiver dans la montagne sont particuliérement 
néfastes aux malades alleints de pharyngite séche. Par contre, le 
séjour au bord de la mer est en général favorable, quoique on 
doive étre prudent dans le choix et éviter les endroits fréquentés 
par des vents venant de |’intérieur. Parmi les stations d’hiver on 
peut choisir la Corse, Pau, Pallanza, Lusuipiccolo, Ischia, Capri 
el surtout Madére. 

Le traitement local est secondaire. Parmi les médicaments em- 
ployés l'iode mérite la premiére place. Mais il n’est pas indifférent 
de quelle fagon on s’en sert. D’aprés Blumenfeld il faut employer 
liodipine (une solution d’iode dans I’huile & 10 °/)). On injecte 
avec la seringue laryngée ordinaire { &2 centimétres cubes dans 
le cavum. L’huile s’étale dans une couche égale sur la muqueuse 
el le malade est presqu’aussil6t débarrassé de la sensation de sé- 
cheresse dont il se plaint le plus. Sur vingt malades soignés par 
l’auteur depuis deux ans avec ses injections d’iodipine, quatre 
seulement n’ont retiré aucun bénéfice, les autres ont été guéris 
ou améliorés. LAUTMANN. 


Sur les paralysies du voile du palais, par Max Mann (Zeitschrift 
f. Ohrenheikunde, Bd. XVLII. Heft 1, pg. 4-40). 


C’est un travail trés documenté qui, dans une premiére partie 
d’anatomie descriptive des muscles du voile, s’occupe de l’inspec- 
tion du voile normal pendant |’émission des voyelles et pendant 
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la respiration tranquille, L’action physiologique des muscles est 
décrite et illustrée par des dessins schématiques qui serviront 
plus tard pour étudier les cas pathologiques. Car l’auteur a eu 
lidée de fixer sur un modéle l’aspect de chaque voile de palais 
qu'il a eu occasion d’examiner. Il a noté la grandeur, la position 
et direction de la luette, la position forme et largeur des arcs pa- — at 
latins, la direction du raphé du palais et celle du voile, lestroubles 
dans les mouvements du voile pendant Ja phonation, a l’émission 
d’un a profond et d'un é aigu. 

L’auteur étudie en trois groupes les paralysies du voile qui ré- 
sument tous les cas qu’on rencontre généralement. Le premier — 
groupe comprenant la paralysie du tenseur (gauche) est trés rare. | 
La luetle parait raccourcie et courbée vers le cOté paralysé (gauche). 
A gauche les arcs palatins paraissent plus aigus, plus bas. Le raphé 
a une concavité & gauche. A |'intonation del’ « a » le voile se léve 
normalement, les arcs ne changent pas, la luette devient un peu plus 
petite. A l’émission forte d’un é la luette devient droite et se rac- 
courcit jusqu’a la disparition. A droite on voit netlement la fascie 
du tenseur. L’auteur rapporte l’observation de 4 cas, mais qui ne 
lui paraissent pas caractéristiques, cette paralysie étant trés rare. 
Disons de suite que dans une note ajoutée a son travail, l’auteur 
dit qu’il est heureux d’apprendre que le Prof. A. Schmidt (Dresde) 
a publié un cas net de paralysie du tenseur qui correspond abso- 
lument au type dessiné par lui d’aprés des hypothéses théoriques 
seulement. 

Dans le deuxiéme groupe, l’auteur a réuni les paralysies dues 
ala lésion du muscle pharyngo-palatin. La luette parait plus _ 
longue et plus mince que normalement; elle est généralement _ 
verticale, mais exceplionnellement sa pointe peut dévier du cété 
paralysé ; mais la luette est poussée dans toule sa largeur du cété 
sain. L’arc du pli postérieur du cOté sain est plus bas situé, parait — 
pointu et plus droit. Du cdté paralysé l’arc est presque rond, 
plus haut et plus large. Le pilier descend du cété sain le long de 
la tonsille, du cété malade le pli se termine au pole supérieur de 
l'amygdale. 

Le raphé dans la région du tendon du tenseur fait la continua- 
lion du raphé du palais, mais ensuite dévie du cdté sain et des 
cend & cdté de la ligne médiane verticalement. A |’émission de 
l’ « a » le voile se contracte normalement, de méme a |’émission 
de « 1’6 » on voit les deux faisceaux des tenseurs, mais la luette 
ne diminue presque pas. A la déglutition le pli postérieur s’aplatit 
un peu, mais n'approche pas la paroi postérieure du pharynx 
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comme du cété sain. Suivent onze observations a l’appui. Il est dif- 
ficile de constater les troubles subjectifs occasionnés par cette 
paralysie parce que généralement cette paralysie parait dans le 
cortége de grandes maladies ov elle disparait subjectivement. Il 
s’agit surtout des combinaisons de paralysies du voile et du ré- 
current, combinaison qui, pour la premiére fois, a été bien mise 
en lumiére par Avellis. Quelles sont les causes de la fréquence de 
cette complication? Quelquefois c’est une coincidence fortuite 
d’autres fois c’est une dégénérescence des filets moteurs du 
pneumogastrique. D’aprés certains auteurs, la paralysie palatine 
homologue ne serait qu’un effet réflexe, d’aprés d'autres le pha- 
ryngo-palatin serait frappé comme muscle synergique du groupe 
des muscles présidant a l’ouverture de la glotte qui se ferait en 
méme temps que |’élévation du voile (?) 

Le troisiéme groupe forme la paralysie unilatérale du releveur 
du voile combinée avec la paralysie unilatérale de la luette 
(muscle de la luette). 

La luette est normale, un peu déviée du cété sain. L’are palatin 
antérieur du cété sain est plus bas, plus aigu que du cété paralysé. 
L’arc postérieur offre & peu prés méme aspect, seulement moins 
prononcé. Le raphé du voile est dans la ligne médiane verticale- 
ment dirigé en bas, continuation directe du raphé du palais. 
Al'’émission de la voyelle « a » le voile entier se dirige du cété 
sain. Le sillon du muscle releveur prononcé seulement du cété sain, — 
le cOté sain parait plus rapproché que le cété paralysé. La luette se 
raccourcit et montre un genou plus net. A l’émission forte de 
! « € » les phénoménes sont plus marqués, la luette devient pres- 
que horizontale dans quelques cas, Suivent 7 observations. 

A la fin de son travail l’auteur dit que ces trois groupes ne con- 
tiennent pas toutes les paralysies du voile du palais. Il ne s’est pas 
occupé des paralysies post-diphtériques complétes parce qu’elles 
ont été bien décrites ailleurs, et il a négligé les paralysies consé- 
cutives aux encéphalopathies parce qu’il n’a pu avoir un assez 
grand nombre de ces malades. Il n’a pas la prétention d’avoir 
épuisé le sujet, mais il tient surtout & recommander sa méthode 
spéciale d’examen. LAUTMANN. 


Les injections 4 froid de paraffine, par Baq@kaxrrt (de Gand) 
\Presse médic., 30 novembre 1904, n° 96). 


Stein (de Viesbaden) Gersuny (de Vienne) ; Hermann, Smith et 
Grégory comme plus tard Lagarde ont imaginé des seringues des- 
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tiuées & injecter la paraffine a froid. B. décrit longuement le mo- 
déle auquel il s’est arrété et dont la partie essentielle consiste en 
un levier en forme de pince a pression qui transmet & la tige du 
piston une force de compression suffisante pour chasser par l’ai- — 
guille une finelaniére de paraffine, Celle qu’il emploie est de la pa- 
raffine fusible & 45°. Le trés grand avantage de l'injection & froid 
est l’absence de tout accident. On sait quel pourcentage relati- 
vement élevé de phlébites faciales comportent les siatistiques des 
auteurs qui se sont occupés dans ces derniéres années de la ré- 
fection des cornets dans l’ozéne. La facile diffusion de Ja paraf- 
fine chaude devail étre principalement incriminée. Certes, il faut 
un apprentissage et on ne doit pas s’altendre a obtenir du premier 
coup des résultats trés frappants. C’est une technique délicate Ala- 
quelle il faut s’exercer. L’injection est poussée doucement dans 
les parties ou la muqueuse ést le moins atrophiée en commencant 
par la partie postérieure. La muqueuse palit & mesure que la pa- | 
raffine pénétre. On peut aussi rétrécir la fosse nasale par la créa-_ 
tion d’éperons artificiels. L’amélioration obtenue dans les cas de Pe 
rhinite atrophique fétide est incontestable : elle dépend a la fois — 
du rétrécissement de Ja fosse nasale et d'un véritable processus — 


B. a mis en évidence par ses recherches microscopiques. Les in- — 
jections de paraffine a froid ont été pratiquées aussi dans un but © 
esthélique. On se heurte au début a des difticultés dont on arrive a — 
triompher avec de l’expérience. C’est ainsi qu’il est peu aisé de faire 

une injection réguliére dans un tissu partiellement cicatriciel ; — 
il est alors nécessaire de préparer la loge de la paraffine par des _ i" 
mouvements de l’aiguille. Les accidents graves signalés un peu 
partout sont presque tous imputables & une faute de technique | 
et a l'inexpérience de l’opérateur. E. LOMBARD. 
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régénéraleur sous la dépendance d'une action excitophage, que 
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Professeur Ph. SCHECH 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Le Prof. Philipp Scuscu est décédé le 10 juillet aprés une Jongue m 
ladie. Né, en 1845, & Karlstadt, Scueca prit son grade de docteur a 
l'Université de Wiirzbourg, en 1870 Assistant de Bawpercer, il utilisa 
les riches matériaux de la clinique interne de cette ville pour étudier 
les maladies du larynx. Il se perfectionna par ses observations person- 
nelles et grace au bienveillant appui de Gzruarpt qui avait succédé & 
Bampercer. Docent, en 1873, Scuecn se fixa & Miinich ov il trouva en 
Ziemssen, une puissante protection. Zremssen avait fait créer, & la Poli- 
clinique de cette ville, une section pour la laryngologie, et ce fut Scuecu 
qui en fut chargé. C’est 14 que, pendant trente années, de nombreux 
éléves vinrent recueillir son précieux enseignement. 

Il était, de plus, directeur de la Monastsch. f. Ohrenheilkunde, avec 
ScurOrrer, et Jurasz et membre fondateur de 
la Société des otolaryngologistes de l’Allemagne du Sud. Le nombre de 
ses travaux est considérable. 


Vin pe Cuassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de 1’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BRoMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon 
de 15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centi- 
grammes. 


Psospuatins Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les 
jeunes enfants surtout l’administration facile du phosphate bicalcique 
assimilable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 


Povupre Laxative pg Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 


café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent remdde 
contre la constipation. 


Atti dell’ottavo congresso della societa italiana di laringologia d’oto- 
logia e di rinologia, publiées par Vittorio Gaazzi, case editrice E. Pie- 
trocola, Naples, 1905, 
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 OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALE 


Note sur les traits fondamentaux de la loi Semon Rosenbach, par 
J. Cister (Bulletin de l’Académie des sciences de Bohéme, 1905). 


0 mediani posici vaza hlasoveho, par Joseph Cister, Prague, 1905. 


Beitrag zur Kenntnis der Knochenneubildung im Mittelohre bei chro- 
nischen Eiterungen, par Hugo Frey (Extrait de Arch. f. Ohrenheilk., 
Bd. 


ReflexBevegungen und Ohrlabyrinth, par Frey (Extr. des Comptes 
rendus de la Soc allem d’otolog., Fischer, édit., Iéna, 1905). 


Der Einfluss des Maritimen Klimas und der Seebceder auf die Erkran- 
kungen des Gehérorganes, par H. Frey, Urban et Schwartzenberg, Ber- 
lin, 1905. 

Die Diagnose und Chirurgie des otitischen Hirnabezesses, par H. Frey 
(Extrait de Wiener medizinische Presse, Schwartzenberg, Berlin et 
Wien, 1905). 


Cure radicale des pansinusites de la face, par Brozckarrt, Gand, 1905, 
Van der Heghen, éditeur. x 


Nouveau traitement chirurgical des cas rebelles d’ozéne (note préli- 
minaire), par J. Brogcxarrt (Extrait de la Presse otolaryngologique 
belge, Hayer, éditeur, Bruxelles, 1905). 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour ]’Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS Sy ? 


du Docteur ED. LANGLEBERT 


ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux 4 employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECIEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, wc. | | 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 
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(Coca-Théine 


CEREBRINE trex 


des NEVRALGIES REBELLES 
Ez. veunetun 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 
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Le Gérant : Masson et Ci*. 
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